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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

ASA — kwas acetylosalicylowy

ACEl — inhibitor konwertazy angiotensyny

BSA — powierzchnia ciata (ang. body surface area)

CABG — pomostowanie aortalno-wiericowe (ang. coronary artery bypass graft)
CAD — choroba wiericowa (ang. coronary artery disease)

CS — wskaznik uwapnienia (ang. calcium score)

CCS — klasyfikacja Canadian Cardiovascular Society

CVD — choroba uktadu sercowo-naczyniowego (ang. cardiovascular disease)
CAUD — projekcja z odchyleniem do nég (ang. caudal)

CIN — nefropatia indukowana kontrastem (ang. contrast induced nephropathy)
CRAN — projekcja z odchyleniem dogtowowym(ang. cranial)

CTO — przewlekte zamkniecie naczynia (ang. cronic total occlusion)

FFR — czastkowa rezerwa przeptywu (ang. fractional flow reserve)

IABP — kontrapulsacja wewnatrzaortalna (ang. intraaortic balloon pump)

IVUS — ultrasonografia wewnatrzwiericowa (ang. intravascular ultrasound)
LAD — tetnica przednia zstepujgca lewej tetnicy wiencowej (ang. left anterior descending)
LAO — projekcja lewa przednia skos$na (ang. left anterior oblique)

LAT — projekcja boczna (ang. lateral)

LCx — tetnica okalajgca lewej tetnicy wieicowej (ang. left circumflex)

LDL - lipoproteiny o niskiej gestosci (ang. low density lipoproteins)

LMS — pien lewej tetnicy wiencowej (ang. left main stem)

LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. left ventricle ejection fraction)

NSTEMI — zawat serca bez uniesienia odcinka ST (ang. non-ST segment elevation myocardial
infarction)

OCT - optyczna tomografia koherentna (ang. optical coherence tomography)

OZW — ostry zespot wiencowy

PCI — przezskdrna angioplastyka wiericowa (ang. percutanous coronary intervention)
POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

PTP — prawdopodobienstwo choroby wiericowej przed testem (ang. pre-test probability)



QCA - komputerowa analiza obrazu tetnic wiencowych (ang. quantitive coronary analysis)
RCA — prawa tetnica wierncowa (ang. right coronary artery)
RAO — projekcja prawa przednia skosna (ang. right anterior oblique)

STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST (ang. ST segment elevation myocardial
infarction)



1. WSTEP

1.1. Choroba wienncowa — epidemiologia, patogeneza

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD — ang. cardiovascular diseases) pozostajg
gtdwng przyczyng przedwczesnych zgondw oraz inwalidztwa w Europie i na Swiecie.
Odpowiadajg za ponad 50% zgondw w krajach wysokorozwinietych, bedgc obecnie przyczyng
ponad 17,3 milionéw zgondw rocznie i majgc, wedtug prognoz, prowadzi¢ do 23,6 milionow
zgonéw w roku 2030%2. Szacunkowe dane mdwig réwniez, ze liczba lat skorygowanych o
zmiane jakosci zycia (ang. disability adjusted life years — DALYs) wynosi 10% w krajach
rozwijajacych sie i 18% w krajach rozwinietych?, a liczba lat utraconych z powodu CVD
wzrosnie na $wiecie z 85 miliondw w roku 1990 do ok. 150 milionédw w 2020%.

Rozwdj ekonomiczny, globalizacja i zmiana trybu zycia prowadzg do wzrostu liczby
0s6b obcigzonych nadwagg, chorujacych na cukrzyce i nadcisnienie tetnicze, co z kolei
prowadzi do zwiekszonego wystepowania choroby wiencowej oraz udaréw mobzgu.
Wystepowanie CVD, w tym choroby wiericowej (CAD —ang. coronary artery disease), zwigzane
jest réwniez ze stylem Zzycia i wystepowaniem tzw. modyfikowalnych czynnikéw ryzyka —
niezdrowych nawykéw zywieniowych, prowadzacych do dyslipidemii, braku aktywnosci
fizycznej i otytosci, niekorzystnych czynnikdw psychospotecznych, a przede wszystkim palenia
tytoniu. Wyniki badania INTERHEART, ktdre objeto grupe prawie 30 tysiecy chorych, w 52
krajach swiata, po niedawno przebytym zawale serca, wskazujg, ze wspdtistnienie powyzszych
czynnikdw wiaze sie z ponad 90-procentowym ryzykiem wystgpienia zawatu serca®.

Potraktowanie choroby wiecowej jako ,, pandemii, ktdra nie ma granic” i definiowanie
jej jako ,,najwiekszej epidemii ludzkosci” przez Swiatowa Organizacje Zdrowia®’ doprowadzito
do wszczecia dziatan profilaktycznych i akcji edukacyjnych. Potencjat profilaktyki oraz
wydtuzania oczekiwanej dtugosci zycia obrazuje zmniejszenie umieralnosci z powodu CAD i
CVD obserwowane miedzy latami 70. a 90. XX wieku. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze pomimo tych
dziatah umieralno$¢ nadal pozostaje duza®.

Miazdzyca jest chorobg przewlekts, ktdrej pierwsze objawy, pod postacig zmniejszonej
elastycznosci tetnic i zwiekszenia grubosci warstwy wewnetrznej, moga by¢ obserwowane
nawet u zdrowych 20-letnich mezczyzn®. Z kolei objawy kliniczne choroby pojawiaja sie po

wielu dekadach, przy duzym zaawansowaniu zmian w tetnicach wieficowych.



Proces miazdzycowy jest obronng odpowiedzig s$rddbtonka naczyniowego na
dtugotrwaty proces uszkadzania naczynia przez czynniki wywotujgce stan zapalny zaréwno
o zakresie miejscowym, jak i ogdlnoustrojowym. Uszkodzenie s$rédbtonka nastepuje po
narazeniu na stres oksydacyjny, niektére przeciwciata, zakazenia (Chlamydia pneumoniae,
wirus opryszczki), czy utlenione formy czasteczek LDL w hipercholesterolemii'®.

Proces powstawania miazdzycy jest ztozony (ryc. 1, ryc. 2). Obejmuje odpowiedz
komérkowa (limfocyty T, monocyty, makrofagi), w wyniku ktérej powstajg komorki
piankowate, ktore nastepnie proliferujg i tworza blaszke miazdzycowa (ryc. 1). W patogenezie
blaszki miazdzycowej istotng role odgrywajg rowniez ptytki i Srédbtonek, ktdérych interakcja
uruchamia kaskade krzepniecia. Fibrynogen i fibryna obecne sg we wszystkich blaszkach
miazdzycowych. Ich dojrzewanie opiera sie m.in. na przenikaniu fibrynogenu bezposrednio z

krwi krazacej, co prowadzi do utworzenia pokrywy blaszki miazdzycowej (ryc. 2).
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Ryc. 1. Pierwsze zjawiska w rozwoju blaszki miazdzycowej (zmodyfikowane na podstawie: Libby P.,

Nature 2002; 420: 868-874)



Sutath naczynia Komidrki srodblonka

Knlagen

geﬂghkimy

Ryc. 2. Dojrzewanie blaszki miazdzycowej (zmodyfikowane na podstawie: Glass i Witztum, Cell 2002;

104: 503-516)

1.2. Strategie diagnostyki i obrazowania choroby wiencowej

Diagnostyka choroby wiencowe] opiera sie w pierwszej kolejnosci na prawidtowo
zebranym wywiadzie lekarskim. Stabilna choroba wiencowa manifestuje sie dolegliwo$ciami
w klatce piersiowej, po raz pierwszy opisanymi w 1772 roku przez Heberdena jako uczucie
dyskomfortu badz niepokoju.

Typowy bdl diawicowy ma okreslone cechy wyrdzniajgce, takie jak lokalizacja,
charakter, czas trwania oraz reakcja na czynniki wywotujace i sSrodki przeciwdtawicowe. Bl
zwigzany z niedokrwieniem miesnia sercowego ma charakter pieczenia, dtawienia, ucisku,
uczucia ciezaru badz dyskomfortu i lokalizuje sie zamostkowo, cho¢ moze promieniowaé do
kofAczyn gornych, palcéw dioni, plecéw, nadbrzusza czy zuchwy. Dodatkowo moga
towarzyszy¢ mu dusznos¢, nudnosci, ostabienie lub niepokdj. Bol wywotany jest wysitkiem
fizycznym, stresem, zimnem; moze by¢ réwniez spowodowany wzrostem ci$nienia tetniczego
badz tachyarytmia, goraczka, anemia czy nadczynnoscig tarczycy. Na ogdt trwa krétko (nie
dtuzej niz 10 minut) i ustepuje po zaprzestaniu dziatania czynnika wywotujgcego lub po

przyjeciu azotandw.



Do klasyfikacji ciezkosci objawdw stuzy 4-stopniowa skala opracowana przez Canadian
Cardiovascular Society (CCS) (tab. 1).

Badanie przedmiotowe pacjenta z objawami dfawicy ma na celu przede wszystkim
weryfikacje obecnosci czynnikdw ryzyka — gtdwnie nadcisnienia tetniczego, otytosci, zespotu
metabolicznego!!. Badania laboratoryjne dostarczajg informacji zaréwno o obecnosci
niedokrwienia miesnia serca, jego mozliwych przyczyn, jak réwniez stuzg do identyfikacji

czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego oraz ocenie rokowania.

objawy

Zwyczajna aktywnos¢ fizyczna nie wywotuje dtawicy; dtawica piersiowa wystepuje
tylko przy duzym wysitku.

Niewielkie ograniczenie zwyczajnej aktywnosci; dtawica wystepuje przy szybkim
marszu, wchodzeniu pod goére, pod wptywem stresu, gdy jest zimno.

Znaczne ograniczenie zwyktej aktywnosci; dtawica wystepuje przy przejsciu 100—
200 m lub po wejsciu na | pietro.

Klasa IV Niemoznos¢ wykonywania jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej; objawy dtawicy
moga wystepowac nawet w spoczynku.

Tab. 1. Klasyfikacja Canadian Cardiovascular Society (CCS)

1.2.1. Metody nieinwazyjne

Kluczowe znaczenie w postepowaniu  diagnostyczno-terapeutycznym ma
obiektywizacja rozpoznania choroby wieicowej. U wszystkich chorych z podejrzeniem dtawicy
piersiowej nalezy wykona¢ 12-odprowadzeniowy elektrokardiogram spoczynkowy (EKG).
Stuzy on zaréwno do ujawnienia choroby niedokrwiennej serca pod postacig przebytego
zawatu lub cech nieprawidtowe] repolaryzacji miesnia sercowego, jak i do diagnostyki
réznicowe] i wykrycia innych nieprawidtowosci (zaburzenia przewodzenia, bloki odnég peczka
Hisa, przerost miesnia lewej komory). Zaleca sie réwniez wykonanie spoczynkowego badania
echokardiograficznego w celu oceny funkcji skurczowej lewej komory i odcinkowych zaburzen
kurczliwosci oraz wykluczenia innych przyczyn bélu w klatce piersiowe;j.

Przed wykonaniem jakichkolwiek dalszych badan diagnostycznych nalezy ocenic
prawdopodobienstwo choroby przed testem (PTP — ang. pre-test probability). Po
uwzglednieniu wieku pacjenta oraz charakteru zgtaszanych przez niego dolegliwosci PTP

mozna podzieli¢ na 3 przedziaty:
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1) PTP < 15% — mate prawdopodobienistwo choroby wiericowej,
2) PTP 15-65% — posrednie prawdopodobienstwo choroby wiencowej,
3) PTP > 85% — duze prawdopodobienstwo choroby wiencowe;j.

W przypadku duzego prawdopodobienstwa choroby pacjent nie jest poddawany
diagnostyce nieinwazyjnej, jest natomiast kwalifikowany do koronarografii jako badania
diagnostycznego.

W przypadku gdy prawdopodobienstwo choroby wiencowej wynosi 15-65%,
w pierwszej kolejnosci wykonuje sie standardowg elektrokardiograficzng probe wysitkowa
badZ obrazowa prébe obcigzeniowa. Z kolei gdy PTP znajduje sie w przedziale 66—85%, nalezy
zleci¢ obcigzeniowe badanie obrazowe.

Dalsze postepowanie uzaleznione jest od stratyfikacji ryzyka zgonu na podstawie oceny
klinicznej, funkcji skurczowej lewej komory, wyniku préby obcigzeniowej, obrazu tetnic w
angiografii czy wskaznika uwapnienia w angio-TK tetnic wiencowych. Pacjentéw z grupy
duzego ryzyka, oszacowanego na postawie badan nieinwazyjnych, kwalifikuje sie do
koronarografii, pacjentdw z grupy ryzyka posredniego poddaje sie optymalnej terapii
zachowawczej i rozwaza diagnostyke inwazyjng, natomiast chorzy z niskim ryzykiem zgonu
leczeni sg zachowawczo.

Klasyczna elektrokardiograficzna préba wysitkowa jest badaniem podstawowym,
z wyboru w grupie os6b z PTP 15-65% (przede wszystkim kobiety do 70 roku zycia), o czutosci
i swoistosci wynoszgcymi odpowiednio 68% oraz 77%12. Wyniki fatszywie dodatnie obserwuje
sie u chorych z przerostem lewej komory, zaburzeniami przewodnictwa srédkomorowego,
zaburzeniami elektrolitowymi oraz u czesci kobiet. Gtéwng nieprawidtowoscig diagnostyczng
jest wystgpienie poziomego lub sko$nego ku dotowi obnizenia odcinka ST od odlegtosci 60—80
ms od punktu J o 2 Imm w jednym lub wiecej odprowadzen. Na podstawie obcigzenia, czasu
trwania wysitku w minutach, objawéw klinicznych oraz wystgpienia zmian odcinka ST ocenia
sie roczne ryzyko umieralnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych. Jako wysokie zdefiniowano
wartos¢ > 3% wedtug wskaznika Duke’a.

Badaniem preferowanym ze wzgledu na wyzszg swoisto$¢ jest obcigzeniowa préba
echokardiograficzna — wysitkowa badz farmakologiczna®. Badanie to z wiekszg precyzjg
wykrywa niedokrwienie, a ponadto lokalizuje jego obszar i stuzy do oceny prognostycznej
u chorych z granicznymi zwezeniami miazdzycowymi w naczyniach wiencowych wykrytych

w czasie angiografii. Metodg preferowang jest obrazowanie wysitkowe, ale ze wzgledu na
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ograniczenia (zta jakos¢ projekcji podczas hiperwentylacji, niezdolno$¢ pacjenta do podjecia
wysitku fizycznego) mozna zastosowac obcigzenie farmakologiczne z uzyciem krétko
dziatajacego sympatykomimetyku — dobutaminy, badZz leku rozszerzajgcego naczynia —
adenozyny lub dipyridamolu. Czuto$¢ metody mozna znacznie poprawi¢ poprzez uzycie
srodkéw kontrastowych. Podobne zastosowanie ma scyntygrafia perfuzyjna miesnia
sercowego SPECT z zastosowaniem Talu 201 i Technetu 99m jako znacznikdw. Obrazuje ona
regionalny wychwyt znacznika jako wyniku perfuzji miokardium na okres$lonym obszarze.
Czuto$¢ i swoistos$é scyntygrafii wynosza odpowiednio 84% i 77%**. O wyborze pomiedzy
obiema technikami obrazowymi decydujg m.in. dostepnosc¢ sprzetu, doswiadczenie osrodka
oraz koszty badania. Rozwdj technik echokardiograficznej oceny ilosciowej i Dopplera
tkankowego, a takze wieksza swoistos¢ technik echokardiograficznych i ich dostepnos¢
sprawiajg, ze badaniem preferowanym staje sie echokardiograficzna préba obcigzeniowa.

Metodg obrazowania nieinwazyjnego alternatywng do obrazowych préb
obcigzeniowych w grupie chorych z PTP 15-50% oraz w sytuacjach, gdy wynik préby
obcigzeniowej jest watpliwy, a PTP wynosi 15-65%, jest angio-TK tetnic wiericowych?®. Jest to
nieinwazyjna metoda obrazowania oparta na zastosowaniu promieniowania rentgenowskiego
bez zastosowania obcigzenia farmakologicznego. Na pierwszym etapie, metodg iloSciowq bez
zastosowania srodka cieniujgcego, ocenia sie wskaznik uwapnienia tetnic wiencowych (CS —
ang. calcium score). Do oceny zwapnien stosuje sie wskaznik Agatstona, gdzie wystepuje
korelacja miedzy stopniem nasilenia miazdzycy a iloscig ztogdw wapnia. Jak wskazujg badania
populacyjne, wykrycie uwapnionych blaszek miazdzycowych pozwala na identyfikacje oséb
z wyzszym ryzykiem obecno$ci choroby wiericowej. Czutos¢ i swoistos¢ 64-rzedowego angio-
-CT wynosi 95% i 98%; wskazuje sie rowniez na wysokg negatywna wartos¢ predykcyjna
siegajgcg 99-100%1°. Po wzmocnieniu niejonowym jodowym $rodkiem ocenia sie anatomie
i morfologie tetnic wieicowych oraz rodzaj blaszek miazdzycowych.

Ograniczenia tej metody zwigzane sg z koniecznoscig utrzymania rytmu serca na
poziomie ok. 60 uderzen/min, a takze wystepowaniem artefaktow w miejscach poprzednio
implantowanych stentéw. Obecnos¢ nasilonych zwapnien w tetnicach wiencowych (wskaznik
Agatstona > 400 j.) utrudnia ocene zwezen.

Rezonans magnetyczny serca (MRl — ang. magnetic resonance imaging) znajduje
zastosowanie w ocenie perfuzji i zywotnosci miesnia serca. Wykonywany jest z zastosowaniem

obcigzenia farmakologicznego za pomocg dobutaminy lub adenozyny, w celu oceny zaburzen
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czynnosci skurczowej serca wywotanych przez niedokrwienie. Badanie z zastosowaniem
dobutaminy dedykowane jest pacjentom z nieoptymalnymi oknami akustycznymi, gdy
przeciwwskazane jest stosowanie adenozyny. Badanie MRI serca w warunkach obcigzenia
adenozyng, jest stosowane powszechniej niz z dobutaming i stuzy do oceny perfuzji miesnia
sercowego. Warunkiem uzyskania obrazéw dobrej jakosci jest bramkowanie EKG.

Oceny perfuzji i zywotnosci serca dokonuje sie, analizujgc efekty pierwszego przejscia
oraz pdznego wzmocnienia kontrastowego. W obrebie niedokrwionego obszaru obserwuje sie
ostabiony sygnat we wczesnej fazie po podaniu paramagnetycznego, gadolinowego srodka
kontrastowego. Strefa martwicy lub blizny uwidacznia sie w akwizycji po 15—30 minutach od
podania gadolinu — kontrast zalega tam znacznie dtuzej, co daje efekt pédZznego wzmocnienia.
Metoda ta pozwala na odrdznienie miesnia martwego od zywotnego — w obrebie blizny
kontrast zalega dtugo po podaniu, a w zywotnym miesniu jest wyptukiwany pomimo zaburzen
kurczliwo$ci mie$nia serca. Z uwagi na koniecznos¢ bramkowania zapisem EKG podstawowym
ograniczeniem badania jest obecno$é zaburzen rytmu?’.

Badania nieinwazyjne znajduja zastosowanie w diagnostyce choroby wiencowej
u pacjentéw z posrednim PTP, w celu identyfikacji chorych, ktérzy mogg odniesé korzysc¢
z ewentualnej rewaskularyzacji, oraz w celu stratyfikacji ryzyka pdzniejszych incydentéw
sercowo-naczyniowych. Nie zaleca sie ich wykonywania u 0séb z niskim PTP (< 15%), u ktérych
zaktada sie, ze nie majg istotnych zmian w tetnicach wiefcowych, oraz u oséb z wysokim PTP
(> 85%), u ktérych prawdopodobienstwo wykrycia choroby wiencowej jest na tyle wysokie, ze
zaleca sie kierowanie ich od razu na koronarografie. U pacjentdw z mniejszym posrednim
ryzykiem choroby wieicowej, zdolnych do wykonywania wysitku fizycznego bez
nieprawidtowosci w spoczynkowym zapisie EKG, badaniem pierwszego wyboru jest klasyczny
test wysitkowy. Badania obrazowe z obcigzeniem lub bez wskazane s3, gdy wynik testu
wysitkowego jest niediagnostyczny. Z kolei u pacjentdw z wiekszym posrednim PTP, przy braku
mozliwosci interpretacji zapisu EKG lub w sytuacji, gdy nie sg oni zdolni do wykonania
adekwatnego wysitku, zaleca sie nieinwazyjne badania obrazowe z obcigzeniem
farmakologicznym lub CT tetnic wiencowych. W kazdym przypadku nalezy bra¢ pod uwage

ograniczenia poszczegdlnych metod, przeciwwskazania i ich dostepnos¢?e.
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1.2.2. Koronarografia

Koronarografia uznawana jest za podstawowg metode diagnostyki choroby wierncowej
w grupie pacjentéw z PTP > 85%, gdy objawy sg nasilone lub charakterystyka kliniczna
wskazuje na wysokie ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych. Wskazaniem do
koronarografii jest réowniez wspdétwystepowanie typowego bdlu dtawicowego i dysfunkcji
skurczowej lewej komory (LVEF < 50%) lub gdy rozpoznanie na podstawie badan
nieinwazyjnych jest niepewne.

Koronarografia umozliwia pozyskanie wiarygodnej wiedzy anatomicznej i rozpoznanie
zwezen miazdzycowych w tetnicach wiencowych. Angiografia wieicowa dostarcza zatem nie
tylko informacji o obrazie naczyn wiercowych, zaawansowaniu procesu miazdzycowego, ale
takze pozwala na ukierunkowanie procesu terapeutycznego.

Poprzez zobrazowanie naczyn wiencowych w kilku projekcjach otrzymuje sie
informacje na temat anatomii naczyn, ich przebiegu oraz zmian miazdzycowych zawezajgcych
ich swiatto.

Interpretacja obrazu opiera sie na stwierdzeniu obecnosci zmian miazdzycowych
w obrebie naczyn wiericowych oraz wizualnej ocenie nasilenia choroby. Dokonuje sie podziatu
istotnosci zwezen na:

— zwezenia nieistotne hemodynamicznie (do 70% ograniczenia przeptywu w Swietle
naczynia),
— istotne (powyzej 70%, w obrebie pnia lewej tetnicy wiericowej powyzej 50%)

— oraz krytyczne (95-99% ograniczenia przeptywu).

Analizuje sie rdwniez zasieg choroby wiencowej, okreslajac jg jako chorobe jednego naczynia,
chorobe dwu- lub tréjnaczyniowg, a takze jako osobng kategorie — chorobe z zajeciem pnia

lewej tetnicy wieficowe;.
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Ryc. 3. Anatomia naczynr wiericowych (RAO — projekcja prawa przednia skosna, LAO — projekcja
lewa przednia skosna, LAT — projekcja boczna, LMS — pieni lewej tetnicy wiericowej, LAD — gatqz
przednia zstepujgca, LCx — gatqZ okalajgca, S — gatqz septalna, D — gatqz diagonalna, SN —
gatqz stozka, RV — gatqZ prawokomorowa, AM — gatqz brzegu ostrego, PD — gatqz tylna
zstepujgca)
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Ryc. 4. Przyktadowe projekcje w obrazowaniu tetnic wiericowych (na gorze po stronie lewej —
prawa tetnica wiericowa w projekcji RAO 30°; na gorze po prawej — prawa tetnica wiencowa
w projekcji LAO 30°; na dole po lewej — lewa tetnica wiericowa w projekcji LAO 30° CAUD 30°;
na dole po prawej — lewa tetnica wiericowa w projekcji CRAN 30°)

Obiektywizacji oceny wizualnej mozna dokona¢ przy uzyciu cyfrowe] angiografii
ilosciowej i komputerowej analizy obrazu — QCA (ang. quantitative coronary angiography).

Koronarografia jest badaniem oceniajgcym anatomie naczyin wienicowych
w ptaszczyznie dwuwymiarowej, wigze sie to zatem z ograniczeniami w prawidtowej ocenie
nasilenia zmian miazdzycowych. Naczynia mogq naktadac sie na siebie, uniemozliwiajgc ich
prawidtowg ocene. To samo zwezenie moze rowniez zosta¢ inaczej zaklasyfikowane
w zaleznosci od operatora i warunkéw badania (zjawisko to w literaturze anglojezycznej
definiowane jest jako interobserver and intraobserver variability).

Prawidtowa ocena zaawansowania procesu miazdzycowego powinna opieraé sie nie

tylko na samym obrazie angiograficznym, ale réwniez na ocenie czynnosciowej analizowanego
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zwezenia — jego wptywu na perfuzje miesnia serca i niedokrwienie indukowane zaburzeniami
przeptywu. Badaniami pomocniczymi w angiografii s3: ocena czynnosciowej rezerwy
przeptywu (FFR), ultrasonografia wewngatrzwiericowa (IVUS) oraz tomografia koherentna
(ocT).

Koronarografia na podstawie dostarczanych informacji pozwala podja¢ decyzje o PCI
ad hoc w przypadku stabilnych pacjentéw z grupy matego ryzyka z chorobg jedno- lub
dwunaczyniowg i korzystng morfologia zmian oraz u pacjentéw niestabilnych
hemodynamicznie w obrebie zmian odpowiedzialnych za STEMI lub NSTEMI.

Technika badania polega na naktuciu tetnicy obwodowej, zatozeniu koszulki
naczyniowej, a nastepnie zaintubowaniu ostium tetnic wiencowych cewnikami
diagnostycznymi. W zaleznosci od wybranego dostepu stosowane sg rézne igty do naktucia,
prowadniki i koszulki naczyniowe (ryc. 5). Po zlokalizowaniu tetna i palpacyjnym wyborze
optymalnego miejsca naktucia oraz miejscowym znieczuleniu lignokaing naktuwa sie naczynie
dedykowang dla danego dostepu igtg (naktucia tetnicy ramiennej mozna dokona¢ zaréwno
igta do dostepu przezpromieniowego, jak i udowego). Nastepnie, po naktuciu naczynia i
uzyskaniu prawidtowego wyptywu tetniczego, w swietle naczynia umieszcza sie prowadnik, po

ktorym wprowadza sie koszulke naczyniowg (ryc. 6, ryc. 7).

Ryc. 5. Zestaw do naktucia tetnicy udowej (od gory — igta do naktucia tetnicy udowej,
strzykawka z lignokaing, skalpel, prowadnik)
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Ryc. 6. Technika naktucia tetnicy i zatoZzenia koszulki naczyniowej do tetnicy promieniowej (na
gorze po stronie lewej — znieczulenie miejsca naktucia; na gorze po prawej — naktucie tetnicy
promieniowej igtq; po srodku — umieszczenie w swietle naczynia prowadnika; na dole —

wprowadzenie do naczynia koszulki naczyniowej)
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Ryc. 7. Technika naktucia tetnicy i zatozenia koszulki naczyniowej do tetnicy udowej (na gorze
po stronie lewej — znieczulenie miejsca naktucia; na gdrze po prawej — naktucie tetnicy udowej
igtg; po srodku — uzyskanie prawidfowego wyplywu tetniczego i umieszczenie w sSwietle
naczynia prowadnika; na dole — wprowadzenie do naczynia koszulki naczyniowej)

Koszulki naczyniowe rdznig sie w zaleznosci od miejsca naktucia — te do dostepu
przezpromieniowego majg dtuzsze i mocniej taperowane poszerzadto. Standardowo uzywa sie
koszulek naczyniowych o rozmiarze 4-7F, najczesciej 5-6F, w zaleznosci od wybranego
dostepu oraz planu zabiegu. Angioplastyka ztozonych zwezed naczyd wiedcowych,
umiejscowionych w tzw. bifurkacjach naczyniowych, czy konieczno$é uzycia dodatkowego
sprzetu (IVUS, rotablacja) wymagajg zatozenia koszulki o wiekszym swietle wewnetrznym.
Koszulki naczyniowe do dostepu przezpromieniowego majg maksymalny rozmiar 6F,
w dostepie ramiennym, podobnie jak w udowym, choé jest mozliwos¢ zatozenia koszulki

w wiekszym rozmiarze.
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1.3. Leczenie choroby wiencowej

Leczenie choroby wiencowej ma na celu zaréwno poprawe jakosSci zycia, jak
i rokowania pacjenta. Duzy nacisk kfadzie sie rowniez na modyfikacje czynnikéw ryzyka —
zmiane stylu zycia, zaprzestanie palenia tytoniu, modyfikacje diety, czy zwiekszenie
aktywnosci fizycznej. Istotng role odgrywa takze optymalizacja leczenia choréb
wspodtistniejgcych, takich jak nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia lub cukrzyca.

Sa dwie mozliwosci leczenia pacjentéw ze stabilng chorobg wiericowg: zachowawczo

(farmakologicznie) oraz metoda rewaskularyzacjg (przezskérng badz chirurgiczng).

1.3.1. Leczenie zachowawcze stabilnej choroby wiencowej a rewaskularyzacja
przezskorna (PCl)

Leczenie farmakologiczne opiera sie na stosowaniu preparatéw poprawiajgcych
rokowanie oraz komfort zycia pacjenta. Udokumentowane dziatanie zmniejszajace
Smiertelnos¢ majg kwas acetylosalicylowy (ASA), statyny oraz inhibitory konwertazy
angiotensyny (ACEI).

Wszyscy pacjenci z objawami stabilnej choroby wiencowej powinni, zgodnie
z wytycznymi ESC, zazywac kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg dziennie — dowiedziono
bowiem skutecznosci ASA w zapobieganiu i zmniejszaniu czestosci incydentéw
niedokrwiennych®®. Leczenie statynami ma z kolei na celu nie tylko utrzymanie wartosci
cholesterolu catkowitego ponizej 175 mg/dl (4,5 mmol/l) oraz frakcji LDL ponizej 100 mg/dl
(2,5 mmol/l) u pacjentéw grupy duzego ryzyka?® i ponizej 70 mg/dl w grupie bardzo duzego
ryzyka?!; wykorzystuje sie takze ich efekt przeciwzapalny i przeciwzakrzepowy, poprawiajacy
funkcje $rédbtonka i stabilizujgcy blaszke miazdzycowa!®. Mimo ze rola beta-adrenolitykéw
jest szczegdlna w grupie pacjentdw po zawale serca, poniewaz istotnie zmniejszajg ryzyko
zgonu sercowo-naczyniowego lub ponownego zawatu serca, zalecane sg one u kazdego
pacjenta z chorobg wiericowg (klasa zalecen |, poziom wiarygodnosci A)?°. Wytyczne ESC
zaktadajg stosowanie ACEl u wszystkich chorych ze stabilng dtawica piersiowa,
wspdtistniejgcym nadcisnieniem tetniczym, niewydolnoscig serca lub cukrzycg typu 22123, Ich
skuteczno$¢ — w postaci 20-procentowego zmniejszenia ryzyka zgonu sercowo-

-naczyniowego, zawatu serca i nagtej Smierci sercowej — wykazaty badania HOPE (Heart
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Outcomes Prevention Evaluation) i EUROPA (European Trial on Reduction of Cardiac Events
with Perindopril in Stable Coronary Artery Disease)**?>.

Do lekéw zmniejszajgcych nasilenie objawdw zalicza sie nitraty, beta-andrenolityki
oraz antagonistow kanatu wapniowego, ktérych dziatanie uzaleznione jest gtdwnie od spadku
zapotrzebowania miesnia serca na tlen bgdz poprawy jego utlenowania.

Rola optymalnej terapii farmakologicznej zostata potwierdzona w wielu badaniach
z randomizacja?®, co znalazto swoje potwierdzenie w opracowanej w 2005 roku metaanalizie
badan klinicznych?’.

W przypadku nieuzyskania optymalnego efektu terapeutycznego i utrzymywania sie
objawéw dtawicy w stabilnej chorobie wiefcowej zaleca sie diagnostyke inwazyjng (klasa
zaleceni |, poziom wiarygodnosci C)%°.

Poréwnania strategii zachowawczej i rewaskularyzacji przezskdrnej badz chirurgiczne;j
dokonano w badaniu ACIP (Asymptomatic Cardiac Ischaemia Pilot Study), ktérym objeto
pacjentdw ze stabilng chorobg wiecowg i udokumentowanym niedokrwieniem.
Stwierdzono, ze chorzy wysokiego ryzyka odnoszg istotnie wieksze korzysci z rewaskularyzacji
niz farmakoterapii — w 2-letniej obserwacji $miertelno$¢ w grupie pacjentéw leczonych
zachowawczo wynosita 4,4% przy $miertelnosci 1,1% w grupie pacjentow poddanych
rewaskularyzacji.

W badaniu COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive
druG Evaluation) poréwnano strategie zachowawczg z terapig farmakologiczng u pacjentéw z
dtawica stabilng i zdiagnozowang chorobg wieficowg. W trakcie 5-letniej obserwacji nie
wykazano istotnej réznicy w liczbie zgondw catkowitych oraz sercowo-naczyniowych w grupie
leczonej zachowawczo i grupie poddanej rewaskularyzacji, z kolei w grupie poddanej PCI
obserwowano rzadsze wystepowanie dolegliwosci stenokardialnych w obserwacji rocznej i 3-
letniej?8. Analiza Nuclear Substudy zwraca jednak uwage na wyrazng redukcje niedokrwienia
oraz mniejsze ryzyko zgonu i zawatu serca w grupie leczonej PCl, gdyz w ciggu 5-letniej
obserwacji %5 pacjentdw leczonych zachowawczo wymaga¢é bedzie rewaskularyzacji z powodu
utrzymujgcych sie objawdw lub z powodu wystgpienia ostrego zespotu wiericowego?°.

Badanie SWISS Il (Swiss Interventional Study on Silent Ischemia Type Il), z ponad 10-
-letnim okresem obserwacji, wykazato jednoznaczne korzysci z PCl w zmniejszeniu
$miertelnosci catkowitej i z przyczyn sercowych3. Niedokrwienie jest bowiem przyczyng

komorowych zaburzed rytmu, w tym migotania komodr jako jednej z przyczyn zgonow
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sercowo-naczyniowych, zatem obiektywne wykazanie obecnosci niedokrwienia wskazuje na
wieksze ryzyko zgonu i zawatu serca, rdwniez przy braku obecnosci objawdw klinicznych3?.
Obecne zalecenia moéwig, ze w zaleznosci od objawdw, stanu czynnoSciowego
i anatomii zmian w leczeniu stabilnej choroby wiencowej mozna stosowac wytgcznie leczenie
farmakologiczne lub tfaczy¢ postepowanie zachowawcze z rewaskularyzacjg. Gtéwnym
wskazaniem do rewaskularyzacji jest utrzymywanie sie objawdw pomimo stosowane;j terapii i
cheé poprawy rokowania. Przy udokumentowanym rozlegtym obszarze niedokrwienia zaleca

sie postepowanie inwazyjne?.

1.3.2. Rewaskularyzacja przezskérna (PCl) a pomostowanie aortalno-wiencowe
(CABG)

Przewaga pomostowania aortalno-wiencowego nad leczeniem zachowawczym zostata
wykazana dzieki metaanalizie 7 randomizowanych préb klinicznych33. Udowodniono w niej
poprawe przezywalnosci w grupach pacjentéw ze zwezonym pniem lewej tetnicy wiencowe;j
lub chorobg tréjnaczyniowa z zajeciem proksymalnego odcinka gatezi przedniej zstepujgcej
(LAD), u ktérych obserwowano nasilone objawy badZz wykazano obecnos¢ niedokrwienia
testami nieinwazyjnymi.

Najwiekszym badaniem obejmujgcym pordownanie procedur przezskérnych
i rewaskularyzacji chirurgicznej byta metaanaliza danych dotyczacych 7964 pacjentéw,
pochodzacych z 13 randomizowanych badan klinicznych, ktdéra nie wykazata istotnych
statystycznie réznic w $miertelnosci w grupach pacjentéw poddanych PCl i CABG
w obserwacjach rocznych oraz 3- i 8-letnich34.

Dotychczas przeprowadzono 2 metaanalizy oceniajgce strategie postepowania
w izolowanym zwezeniu proksymalnego odcinka LAD, ktére objety dane odpowiednio od 1900
i 1200 pacjentéw>>3%. W badaniach stwierdzono, ze nie ma istotnych réznic w umieralnosci
oraz czestosci ostrych zespotéw wierncowych i incydentédw naczyniowych w obu grupach, cho¢
w grupie PCl obserwowano czestsze nawroty dolegliwosci oraz konieczno$é ponownej
rewaskularyzacji w okresie 5-letniej obserwaciji.

Podsumowujgc, problem choroby wielonaczyniowej zostat poruszony w ponad 15

randomizowanych prébach klinicznych3?, z ktérych wynika, ze CABG wigze sie z 5-krotnym
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zmniejszeniem ryzyka ponownej interwencji; przezywalnos¢ jest natomiast lepsza tylko
w grupie pacjentdw chorych na cukrzyce oraz w wieku powyzej 65 lat?”.

Powyzsze badania skupiaty sie na wyselekcjonowanej grupie pacjentéw, obcigzonych
gtownie chorobg jedno- i dwunaczyniowg. Szerszg perspektywe miato badanie SYNTAX
(SYNergy between percutaneous coronary intervention with TAXus and cardiac surgery). Byto
ono 5-letnig prébag kliniczng, obejmujacg niewyselekcjonowang grupe chorych z ciezka
chorobg wiencowa z zajeciem pnia lewej tetnicy wiericowej lub chorobg tréjnaczyniowa. Po
przeanalizowaniu wynikdw badania i obserwacji rocznej oraz 2-letniej eksperci doszli do
whniosku, ze ,CABG pozostaje standardem postepowania u pacjentéw z choroba
tréjnaczyniowg lub zwezeniem pnia lewe] tetnicy wiedcowej, chociaz rdznica czestosci
wystepowania gtéwnego ztozonego punktu koricowego wynikata gtdéwnie z réznicy w czestosci
ponownych rewaskularyzacji”3?.

Z kolei zakonczone wtasnie badanie randomizowane PRECOMBAT dowodzi, ze nie ma
istotnej réznicy w wystepowaniu zdarzen sercowo-naczyniowych w 5-letniej obserwacji
u pacjentéw, u ktérych przeprowadzono angioplastyke pnia lewej tetnicy wiericowej
(z uzyciem stentéw DES nowej generacji) w poréwnaniu z grupg pacjentéw poddanych
operacji CABG*2,

W codziennej praktyce, opierajgc sie na aktualnie obowigzujgcych wytycznych,
angioplastyke uznaje sie za réwnowazng CABG w przypadku choroby jednonaczyniowej ze
zwezeniem proksymalnego odcinka LAD, choroby pnia lewej tetnicy wiencoweji <22 punktow
w skali SYNTAX, choroby dwunaczyniowej ze zwezeniem proksymalnego odcinka LAD oraz

choroby tréjnaczyniowej i £ 22 punktéw w skali SYNTAX.

1.4. Dostepy naczyniowe
1.4.1. Rys historyczny

Poczatki angiografii siegajg 1929 roku, kiedy to rezydent chirurgii szpitala
w Eberswalde w Niemczech, Werner Forssman, umiescit w swoim prawym przedsionku serca
cewnik urologiczny. Wykorzystat do tego celu dostep od lewej zyty w zgieciu fokciowym?3°.
Kolejne lata, do konca Il Wojny Swiatowej, nie obfitowaly w wydarzenia przefomowe
w dziedzinie angiografii. Dopiero w roku 1945 Emmet Brannon, Heinz Weens i James Warren

wysuneli  propozycje zbudowania miejsca, gdzie mozliwe bedzie wykonywanie
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diagnostycznego cewnikowania lewego serca w obrebie oddziatu ratunkowego. Pierwszymi
osobami, ktére wykonywaty te procedure, byli Warren i Zimmermann w Szpitalu w Bellevue®®
p- 480 #177 73biegi dotyczyty diagnostyki zastoinowej niewydolnosci serca i odbywaty sie z
naktucia tetnicy promieniowej poprzez arteriotomie, bez uzycia koszulek naczyniowych,
bezposrednio cewnikiem, ktéry byt do tego celu oliwiony**.

Najszybszy rozwdj kardiologii interwencyjnej nastgpit w drugiej potowie XX wieku.
W latach 1950-1957 zaczeto wykonywad rutynowo zabiegi cewnikowania lewego serca,
a w roku 1958 Mason Sones wykonat po raz pierwszy angiografie prawej tetnicy wiencowe;.

Sones podczas wykonywania aortografii u 26-letniego chorego z reumatyczng ztozong wada

zastawkowa cewnikiem przypadkowo zaintubowat ostium prawej tetnicy wiericowe;j (ryc. 8).

Ryc. 8. Selektywna angiografia prawej tetnicy wienicowej wykonana przez M. Sonesa

To zdarzenie dato poczatek angiografii selektywnej naczyn wiencowych. W kwietniu
1959 roku Sones otrzymat pierwszg partie specjalnie zaprojektowanych cewnikdéw, ktérych
ksztatt i wielko$¢é umozliwiaty selektywng intubacje tetnic wiencowych*?. Wszystkie procedury
w jego pracowni wykonywane byly z dostepu ramiennego, cewnikiem dedykowanym i
specjalnie do tego dostepu zaprojektowanym.

Kolejny przetom nastgpit w 1967 roku, za sprawg Judkinsa, ktéry zmodyfikowat
technike Sonesa, wykorzystujgc inny rodzaj cewnikdw. Przede wszystkim jednak skrécit
procedure dzieki wykonywaniu jej z dostepu udowego. Technika zabiegu pozostata
niezmieniona i do dzi$s wykorzystywana jest w pracowniach kardiologii inwazyjnej. Opiera sie

ona, niezaleznie od rodzaju dostepu, na metodzie Seldingera, czyli naktuciu tetnicy igfa
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o odpowiednim kalibrze i umieszczeniu koszulki naczyniowej po wprowadzonym przez igte do
Swiatta tetnicy prowadniku.

Natomiast dostep przezpromieniowy w pierwotnej formie réznit sie stosowanego
aktualnie — zapoczgtkowany zostat w 1964 roku w Montrealu i pierwotnie wymagat
arteriotomii tetnicy promieniowej*3. Przez 20 kolejnych lat ulegat stopniowej modyfikacji, by
swojg obecng formute uzyska¢ dzieki Campeau w 1989 roku. Wykonano wtedy angiografie
diagnostyczne na grupie 100 pacjentéw, z zastosowaniem koszulki o srednicy 5F i dtugosci 23
cm. Technike udoskonalili Kiemeneij i Laarman w celu leczenia przezskdrnego.
Zaobserwowano réwniez, ze dostep ten pocigga za sobg mniejsze ryzyko powiktan, skraca czas
hospitalizacji oraz zmniejsza jej koszty****. Stopniowo dostep przezpromieniowy zaczat
zdobywac popularnosé, poczatkowo w Ameryce i Azji, a nastepnie w Europie — obecnie

stosowany jest w ponad 44 krajach na catym swiecie.

1.4.2. Powiktania okotoproceduralne

Mianem powiktan okotoproceduralnych zabiegéw przezskérnych okreslamy zaréwno
powiktania dotyczgce samego miejsca naktucia, jak i komplikacje ogdlnoustrojowe zwigzane z
procedury, obejmujgce gtéwnie powikfania krwotoczne, nefropatie pokontrastowg oraz
odczyny popromienne. Kardiolodzy inwazyjni dokfadajg wszelkich staran, by procedura
przezskérna przebiegata bez komplikacji, tak by unikng¢ perforacji naktuwanej tetnicy,
dyssekcji naczynia wiencowego oraz by miejsce naktucia zabezpieczyé odpowiednim
opatrunkiem uciskowym w celu unikniecia powikfan miejscowych.

Powiktania krwotoczne — krwawienia wewnatrzczaszkowe, do przewodu
pokarmowego oraz duze krwawienia z miejsca naktucia — istotnie zwiekszajg ryzyko zgonu
zarébwno wewnatrzszpitalnego, jak i w obserwacji odlegtej*>*’. Zidentyfikowane czynniki
powiktan krwotocznych podzieli¢ mozna na zalezne od pacjenta, zalezne od procedury
i zwigzane ze stosowang farmakoterapia.

Do pierwszej grupy zaliczamy:

— wiek > 75 lat,
— ptec zenska,
— interwencje w trybie pilnym — zawat miesnia serca,

— wstrzgs,
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— przewlektg chorobe nerek,
— anemie,
— matoptytkowos¢,
— otytos¢ lub niedozywienie,
— nadcisnienie tetnicze,
— przebyty udar mozgu,
— krwawienia (w wywiadzie).
Natomiast ryzyko powiktan krwotocznych zwigzanych z procedurg zwieksza:
— dostep od tetnicy udowej,
— stosowanie wiekszych rozmiaréw koszulek naczyniowych i dtuzsze ich utrzymywanie w

Swietle naczynia,

— réwnoczesne stosowanie koszulki zylnej,
— stosowanie |IABP,

— nadmierna antykoagulacja heparyng,

— stosowanie inhibitoréw GP 11b/Illa,

— tromboliza®.

Zminimalizowanie ryzyka opiera sie przede wszystkim na wstepnej ocenie stanu
klinicznego pacjenta przy przyjeciu i zebraniu szczegétowego wywiadu lekarskiego w celu
doboru optymalnej farmakoterapii oraz dostepu naczyniowego. Wybér witasciwego leczenia
farmakologicznego ma kluczowe znaczenie dla zmniejszenia ryzyka powiktar krwotocznych®?,
Agresywna skojarzona terapia przeciwptytkowa i przeciwkrzepliwa odnosi bowiem najwieksze
korzysci w grupach najwyzszego ryzyka, cho¢ w grupach z duzym ryzykiem krwawienia wzrasta
jednoczesnie ryzyko $miertelnych powiktan krwotocznych.

Interwencje przezskdérne pociggajg za sobg ryzyko zwigzane nie tylko ze stosowanym
sprzetem i farmakoterapig, ale réwniez z powodu stosowania kontrastu oraz promieniowania
jonizujacego.

Najistotniejszym powikfaniem zwigzanym ze stosowaniem $rodkdéw cieniujgcych jest
nefropatia kontrastowa (CIN). Jest to ostre uposledzenie funkcji nerek, wyrazajace sie
wzrostem poziomu kreatyniny o 0,5 mg/dl (44 umol/l) lub 0 25% wartosci poczatkowej w ciggu

48 godzin od procedury®®. Nefropatia pokontrastowa rozwija sie u ok. 7% pacjentéw
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poddanych koronarografii badZz PCl; grupg szczegdlnie narazong sg chorzy obcigzeni

przewlektg chorobg nerek. Innymi czynnikami ryzyka CIN sa:

cukrzyca,

podeszty wiek,
— nadcisnienie tetnicze,
— niedokrwistosc,
— hipotonia,
— wstrzgs,
— przewlekta niewydolnos¢ serca,
— stan po przeszczepieniu nerki®?.

Metodg skutecznej prewencji CIN jest przede wszystkim ograniczanie ilosci
zuzywanego podczas interwencji kontrastu, poniewaz ryzyko wystgpienia CIN jest wprost
proporcjonalne do zastosowanej objetosci $rodka cieniujgcego®?*3. U chorych wysokiego
ryzyka powinno sie dazy¢ do podawania dawki maksymalnej 30 ml w trakcie koronarografii
oraz 100 ml przy PCI, podczas gdy u pozostatych chorych dawke kontrastu mozna oszacowac
jako 2-krotno$¢ wyjsciowej wartosci eGFR?,

Istotng role w prewencji odgrywa réwniez odpowiednie nawodnienie pacjenta przed,
w trakcie i po zabiegu, w postaci zastosowania dozylnego wlewu izotonicznego krystaloidu
(0,9% NaCl) w dawce 1-1,5 ml/kg/godz. przez 3—12 godzin przed zabiegiem oraz 6—12 godzin
po zabiegu>*. Stosowanie N-acetylocysteiny w dawce 2 x 600 mg na 48 godzin przed zabiegiem
nie zostato potwierdzone jako skuteczna metoda prewencji nefropatii pokontrastowej, jednak
nie wykazano takze wzrostu ryzyka w zwigzku ze stosowaniem tej metody®>.

Promieniowanie jonizujgce jest drugim czynnikiem niosgcym niebezpieczedstwo
powiktan, wystepujagcym podczas interwencji przezskdrnych, wymagajgcym monitorowania
dawkowania. Skutki zdrowotne promieniowania rentgenowskiego mozna podzieli¢ na
stochastyczne i deterministyczne, czyli proporcjonalne do dawki i wystepujace powyzej
pewnego jej progu. W kardiologii inwazyjnej najczesciej spotyka sie efekty deterministyczne
w postaci rumienia skory bagdz choroby popromiennej, a kluczowa role w profilaktyce odgrywa
Sciste monitorowanie dawkowania i ograniczanie ilosci stosowanego promieniowania. Przede

wszystkim nalezy:
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— unika¢ przedtuzonego naswietlania tego samego obszaru ciata pacjenta i zmieniaé
pozycje lampy rentgenowskiej,
— ograniczac liczbe nagran,
— minimalizowac odlegtos¢ kolimatora od ciata pacjenta
— oraz unikac¢ projekcji, w ktérych lampa znajduje sie blisko ciata pacjenta.
Po przekroczeniu progowej dawki 3 Gy nalezy poinformowac pacjenta o mozliwosci
wystgpienia reakcji skornej i zaleci¢ konsultacje dermatologiczng oraz kontrole morfologii krwi

obwodowej za ok. 3 tygodnie.

1.4.3. Charakterystyka miejsc naktucia

W ostatniej dekadzie obserwujemy dynamiczny rozwdj kardiologii inwazyjnej zaréwno
w Polsce, jak i na Swiecie — w 2000 roku liczba przeprowadzonych na swiecie zabiegéw
angioplastyki przezskdrnej przekroczyta milion®®, a w Polsce aktualnie funkcjonuje 167
pracowni hemodynamicznych, w ktérych w 2015 roku wykonano tgcznie ponad 220 tysiecy
koronarografii i 120 tysiecy angioplastyk wiericowych®’. Obecnie, wedtug ostatniego
opublikowanego sprawozdania Asocjacji Sercowo-Naczyniowej z listopada 2015 roku,
w Polsce certyfikowanych jest 604 operatoréw i 124 diagnostow.

Najpowszechniejszym dotychczas stosowanym dostepem obwodowym w wiekszosci
osrodkéw byta tetnica udowa. Dominowat bowiem poglad, ze dzieki tatwemu dostepowi do
tetnicy skraca sie czas procedury, w tym door-to-balloon time>®>°, Tetnica udowa wspdlna jest
naczyniem o duzej $rednicy (6—10 mm), z tetnem wyczuwalnym w okolicy wiezadta
pachwinowego. Tetnica ta biegnie bocznie od zyty udowej i przysrodkowo od nerwu udowego

(ryc.9).
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Ryc. 9. Anatomia okolicy pachwinowej (przysrodkowo, na niebiesko — zyta udowa, po srodku,
na czerwono — tetnica udowa, bocznie, na z6fto — nerw udowy)
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Ryc. 10. Obraz fluoroskopowy prawidtowo umieszczonej koszulki naczyniowej

Wybér odpowiedniego miejsca naktucia u pacjentéw o prawidiowej masie ciata
powinien opierac sie o lokalizacje za pomocg struktur kostnych — ok. 1 cm ponizej linii tgczacej

kolec biodrowy przedni gorny i gérny brzeg spojenia tonowego.

Ryc. 11. Lokalizacja miejsca naktucia za pomocq struktur kostnych (1 — kolec biodrowy przedni
gorny, 2 — wyniostosc spojenia tonowego)
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Miejsce naktucia lokalizuje sie w potowie glowy s$rednicy kosci udowej, przed
podziatem tetnicy na tetnice udowg powierzchowng i gteboka. Zbyt niskie naktucie tetnicy
udowej prowadzi do braku mozliwosci prawidtowej hemostazy poprzez kompresje naczynia
do gtowy kosci udowej; zbyt wysokie natomiast zagrozone jest ryzykiem krwawienia
zaotrzewnowego®®, Istotne jest réwniez, by unika¢ wielokrotnego naktuwania tetnicy
udowej, gdyz moze to prowadzi¢ do krwawienia poza naczynie.

Kluczowa role w zapobieganiu powiktan miejscowych dostepu udowego ma
prawidtowe naktucie tetnicy udowej, ponizej wiezadta pachwinowego, powyzej podziatu na
tetnice udowa powierzchowng i gteboka (ryc. 11) —warunek ten najtatwiej spetni¢, wykonujac
naktucie pod kontrolg fluoroskopowg (ryc. 10). Kontrola fluoroskopowa znacznie zmniejsza
liczbe nieprawidtowych naktu¢, a tym samym liczbe powiktan krwotocznych i powstajacych
tetniakdw rzekomych. W badaniach Lesiaka i wsp., w ktérych przeanalizowano dane ok. 2000
pacjentow, liczba nieprawidtowych naktu¢ wynosita 28,1% w grupie 912 pacjentdw, u ktérych
naktucie odbywato sie bez kontroli fluoroskopowej i16,3% w grupie 1082 pacjentéw
poddanych kontroli®2.

Naktucie to cieszy sie najwiekszg popularnoscig gtéwnie w Stanach Zjednoczonych
Ameryki Pétnocnej, przede wszystkim z uwagi na fakt, ze jest dostepem dobrze poznanym
i niewymagajgcym duzego doswiadczenia operatorskiego. Wieksze ryzyko powiktan
krwotocznych zwigzanych z naktuciem jest w USA minimalizowane raczej poprzez wybér
nowych antykoagulantéw (biwalirudyny i fondaparinuxu) niz przez preferowanie dostepu
przezpromieniowego®3,

Powiktania naktucia tetnicy udowej sg dobrze poznane. Odsetek powiktarh miejscowych
zwigzanych z naktuciem tej tetnicy, takich jak wystgpienie krwawienia zaotrzewnowego,
krwiaka podskdrnego, tetniaka rzekomego, przetoki tetniczo-zylnej i innych, szacuje sie na 2—
8% wszystkich zabiegdw przezskdérnej angioplastyki wieficowej®4°.,

Zidentyfikowano czynniki ryzyka zwigzane z wystgpieniem powiktan. Nalezg do nich:
— ptec zenska,
— nadwaga i niedozywienie,
— podeszly wiek,
— niekontrolowane nadcisnienie tetnicze,

— interwencja naczyniowa z dostepu udowego w przesztosci,
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— leczenie przeciwkrzepliwe,

— uzycie koszulek naczyniowych wiekszego kalibru,

— przewlekta choroba nerek,

— jednoczasowo zatozona koszulka naczyniowa w unilateralnej zyle udowej,
— dtugi czas obecnosci koszulki naczyniowej w tetnicy®6-8,

Istotnym elementem zapobiegania powiktaniom jest skuteczna hemostaza
pozabiegowa. Obecnie dostepnych jest wiele systeméw do okluzji miejsca za pomoca
kolagenowego ,korka”, szwu bgdz metalowego klipsa naktucia (Angioseal, Vasoseal, Femo-
-Stop Duett, Perclose, Techstar, Prostar). Standardowg procedurg zapewniajgcy skuteczne
zamkniecie miejsca naktucia jest ucisk manualny i zatozenie opatrunku kompresyjnego. Warto
réwniez zaznaczy¢, ze nie ma dowodow na przewage systeméw okluzyjnych nad kompresjg
manualng w kwestii skutecznosci, bezpieczeistwa, zmniejszenia ryzyka uszkodzenia naczynia
czy spadku $miertelnosci®®.

Wybierajgc dostep udowy, nalezy zatem wzigé pod uwage, ze bezpieczenstwo zabiegu
zalezy od wielu kluczowych elementéw — poprawnego wyboru miejsca naktucia,
prawidtowego wprowadzenia koszulki naczyniowej oraz zapewnienia skutecznej hemostazy
po zabiegu.

W Polsce i wiekszosci krajéw europejskich obserwuje sie zdecydowany zwrot
w kierunku nakfucia tetnicy promieniowej. Zyskuje ono popularno$¢ w Europie i na Swiecie,
gtownie dzieki postepowi technicznemu — innej konstrukcji koszulek naczyniowych oraz
upowszechnieniu cewnikéw prowadzgcych o mniejszej Srednicy. Do niedawna dostep ten
zarezerwowany byt wytgcznie dla procedur planowych, ze wzgledu na zarzut o dtuzszym czasie
potrzebnym do zatozenia koszulki’®.

Tetnica promieniowa jest naczyniem o mniejszym kalibrze (3—5 mm), z tendencjg do
obkurczania sie. Jej prawidtowe nakfucie wymaga wiec wiekszego doswiadczenia oraz
umiejetnosci operatora, co ilustruje krzywa uczenia — doswiadczenia réznych osrodkow
wskazuja, ze dopiero samodzielne wykonanie ok. 100—200 badan pod okiem doswiadczonego
operatora gwarantuje opanowanie techniki’! i osiggniecie czasu niezbednego do zatozenia
koszulki naczyniowej podobnego do uzyskiwanego z dostepu udowego’?. Dtugo tez
dominowata niechec¢ operatoréw do rutynowego naktuwania tetnicy promieniowej, zwigzana
z niepowodzeniami na poczgtkowych etapach szkolenia —w raporcie obejmujgcym ponad 600

osrodkdéw kardiologiiinwazyjnej w Stanach Zjednoczonych doniesiono, ze w latach 2004—-2007
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mniej niz 2% wszystkich zabiegéw cewnikowania serca odbyto sie z dostepu promieniowego’3.
Wzrost popularnosci tego dostepu obecnie jest zastugg dostepnych badan, wedtug ktérych
praktycznie catkowicie eliminuje on ryzyko powiktan miejscowych, wystepujgcych w
przypadku naktucia tetnicy udowej, zaréwno w procedurach diagnostycznych, jak i
angioplastykach, réwniez w zawale serca®’47’. Dostep przezpromieniowy zwigzany jest
ponadto ze skréceniem hospitalizacji i zmniejszeniem jej kosztéw’87°,

Wedtug najnowszego raportu Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego 77% wszystkich koronarografii wykonanych w 2015 roku
odbyto sie z dostepu promieniowego, odnotowano takze 11-procentowy wzrost liczby naktuc

z przewaga naktucia tetnicy promieniowej w kazdej grupie chorych (ryc. 12).

e €6

[ - dostep promieniowy [l - dostep udowy

STEMI NSTEMI UA SCAD
18% P7% ™0% 6%

Ryc. 12. Udziat dostepu udowego i promieniowego w poszczegdlnych grupach chorych
(Ogdlnopolski Rejestr Procedur Kardiologii Inwazyjnej, http://aisn.pl/kardiologia-inwazyjna-
w-polsce-2016-osiagniecia-zagrozenia-nowe-wyzwania)

Tetnica promieniowa lezy powierzchownie, ograniczona jest z trzech stron strukturami
kostno-wiezadtowymi i tatwo poddaje sie uciskowi. Tworzy ona fuk tetniczy z tetnicg tokciows,
co — po uzyskaniu prawidtowego wyniku testu Allena — zapewnia prawidtowe unaczynienie
dtoni podczas i po zabiegu. Ryzyko okluzji naczynia przy prawidtowym wyniku testu Allena
wynosi 2,8%°%.

Gtéwnymi powiktaniami miejscowymi po nakfuciu tetnicy promieniowej s3:

— okotoproceduralna perforacja naczynia,
— Spazm naczyniowy,
— pozabiegowy zespot ciasnoty wewngtrzpowieziowej (ang. compartment syndrome),

— przetoka tetniczo-zylna,
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— wytworzenie sie zmian miejscowych pod postacig ziarniniaka lub ropnia®?.

Powiktania te nie s3 czeste — odsetek szacowany jest na ok. 2,5% badanych®?.

Technika naktucia tetnicy promieniowej rézni sie od naktucia tetnicy udowej — igta do
naktucia jest mniejsza (30—38 mm), a taperowanie poszerzadta koszulki naczyniowej jest inne.
Z uwagi na tendencje tetnicy promieniowej do skurczu, naktucie i wprowadzenie prowadnika
wymaga doswiadczenia i delikatnosci, cho¢ w przeciwienstwie do dostepu udowego mozna
podejmowac wiecej préb naktucia tetnicy bez istotnego ryzyka powiktai krwotocznych®3,

Istniejg jednak sytuacje, w ktérych uzyskanie dostepu przezpromieniowego nie jest
mozliwe. Jedng z przyczyn niepowodzen jest brak tetna na tetnicy promieniowej wynikajacy z
wrodzonej hipotrofii bgdz atrofii tetnicy (ryc. 12). Zdarza sie rowniez, ze przy prawidtowym
wyptywie krwi z miejsca naktucia nie udaje sie wprowadzi¢ prowadnika. Moze to by¢ wynikiem
obkurczenia sie tetnicy lub uszkodzenia naczynia podczas zabiegdw w przesztosci. Podczas
zaktadania koszulki pomimo wyczuwalnego oporu przy wprowadzaniu prowadnika moze tez
dojs¢ do perforacji tetnicy promieniowej (ryc. 15) badZ zatozenia koszulki naczyniowej do
fatszywego Swiatta. Krety przebieg naczynia, petle naczyniowe (ryc. 13), masywny spazm
naczynia (ryc. 14) lub masywne zwapnienia mogg natomiast uniemozliwi¢ przeprowadzenie
prowadnika i cewnikéw do aorty wstepujacej (ryc. 16). W tej grupie pacjentdw wystepuje
zatem konieczno$¢ konwersji miejsca naktucia badz do tetnicy udowej, badZz do ramienne;j.
Decyzja o wyborze miejsca naktucia zalezy od doswiadczenia operatora i o$rodka. Wielu
operatoréw podejmie decyzje o naktuciu tetnicy udowej, gtdwnie z powodu dominujacej
pozycji tego dostepu we wszystkich procedurach inwazyjnych jeszcze dekade temu.
Wspdicze$nie obserwuje sie réwniez trend do konwersji nakfucia do lewej tetnicy

promieniowej.
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Ryc. 13. Hipotroficzna tetnica promieniowa

Ryc. 14 A. Petla naczyniowa Ryc. 14 B. Spazm tetnicy promieniowej

35



Ryc. 14 C. Perforacja naczynia Ryc. 14 D. Krety pieri ramienno-gfowowy

Wraz z upowszechnieniem sie dostepu promieniowego zaczeto poszukiwac jego
réownie bezpiecznej alternatywy, ktéra umozliwi zaréwno ograniczenie liczby powiktan, jak
i szybkie uruchomienie pacjenta.

Tetnica ramienna, wedtug wielu doniesien, wydaje sie spetnia¢ powyzsze wymagania.
Literatura nie jest wprawdzie jednoznaczna co do oceny liczby powiktan, zwraca jednak uwage
na fakt, ze osrodki odnotowujgce nieakceptowalny odsetek komplikacji nie miaty
dos$wiadczenia w naktuwaniu tej tetnicy®*. Dostep ramienny uwazany jest za dostep obarczony
wiekszym ryzykiem, z uwagi na ryzyko wystgpienia zespotu ciasnoty powieziowej i zwigzanego
z nim uszkodzenia nerwu posrodkowego oraz niedokrwienia konczyny. Badania donoszg
jednak, ze odsetek groznych powiktarh wynosi od 5% do 7% w badanych grupach®® i zalezy
gtéwnie od doswiadczenia operatoréw w danym os$rodku, zastosowanej antykoagulacji oraz
rozmiaru koszulki naczyniowej (wskaznik koszulka-naczynie). Dostep ten jest uwazany za
korzystny u oséb z zaawansowang miazdzycg tetnic obwodowych, gtéwnie odcinka aortalno-
biodrowego, ktore narazone sg na szczegdlnie wysokie ryzyko powikfan nakfucia tetnicy
udowej. Hildick-Smith i wsp. na podstawie badan przeprowadzonych w grupie prawie 300
pacjentéw obcigzonych miazdzycg tetnic obwodowych zasugerowali, ze dostep udowy
powinien by¢ w tej grupie pacjentdow odradzany — zaobserwowano 20-
-procentowe ryzyko niepowodzenia procedury i koniecznosci konwersji miejsca naktucia,

a takze ponad 5-procentowe ryzyko duzego powiktania naczyniowego®®.
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Miejsce naktucia tetnicy ramiennej znajduje sie w okolicy zgiecia tokciowego,

przysrodkowo od brzegu brzusca miesnia dwugtowego ramienia (ryc. 15).

Inferior ulnar
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recurrent _ Anterior ulnar
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Posterior ulnar
recurrent
Dorsal
interosseous
Muscular —- a‘
Muscular
Volar radial carpal 1)1 '
Superfieial volar - Veolar ulnar carpal

Deep volar branch
of wlnar

Ryc. 15. Anatomia okolicy przedramienia
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Technika naktucia tetnicy ramiennej nie rézni sie od techniki uzyskiwania pozostatych
dostepow. Uwage przykuwa jednak problematycznos¢ skutecznej hemostazy pozabiegowe;j.
Standardowo stosowany jest ucisk manualny, a nastepnie opatrunek uciskowy wokét catego
ramienia, co rodzi ryzyko niedokrwienia koriczyny i porazenia nerwu posrodkowego.

Grupg pacjentéw, ktorzy potencjalnie mogg odnies¢ korzysci z naktucia tetnicy
ramiennej, sg osoby w wieku podesztym. Jest to grupa obcigzona zmianami zwyrodnieniowymi
kregostupa, dla ktérych rezim lezenia na wznak po interwencji od tetnicy udowej wigze sie z
bardzo silnymi dolegliwo$ciami bélowymi odcinka ledZzwiowego kregostupa. Beneficjentami
naktucia tetnicy ramiennej sg réwniez pacjenci nietolerujgcy horyzontalnej pozycji ciata z
innych powoddéw — przewlektej niewydolnosci serca czy otytosci. Z rozméw z samymi chorymi,
ktorzy majg za sobg interwencje z dostepu udowego i ramiennego, ptynie informacja, ze
wyraznie preferujg oni dostep od tetnicy ramiennej jako powodujgcy mniejszy dyskomfort po
zabiegu®®.

Wybdr optymalnego miejsca naktucia powinien sie zatem opierac¢ przede wszystkim na
ocenie ryzyka powiktan poproceduralnych — nalezy wzig¢ pod uwage wiek pacjenta, jego
choroby wspoétistniejgce, a takze sam charakter zabiegu.

Tetnica ramienna, budzgca najwiecej kontrowersji, jest uwazana za dostep
drugorzedowy, do ktérego konwersji dokonuje sie w przypadku nieuzyskania dostepu
promieniowego. U niektérych operatorédw budzi ona szczegdlny opdr, gtéwnie ze wzgledu na
doniesienia o powaznych konsekwencjach nieudanego naktucia, m.in. zespotu ciasnoty
wewnatrzpowieziowej i niedokrwienia konczyny goérnej. Doswiadczenie, ostroznos$é
i przestrzeganie zalecen dotyczacych antykoagulacji oraz skutecznej kompresji po zabiegu
sprawiajg, ze ryzyko powikfan zwigzanych z naktuciem tetnicy ramiennej moze by¢, wedtug
dostepnej literatury, pordwnywalne z ryzykiem naktucia tetnicy udowej®*, a wedtug niektérych
doniesieri — nawet mniejsze®224,

Literatura nie jest niestety zgodna w kwestii oceny bezpieczenstwa dostepéw
obwodowych; kontrowersje dotyczg gtdwnie tetnic ramiennej i udowej. Brak jednoznacznych
danych i zréznicowane poglady dotyczace bezpieczenstwa wymienionych dostepéw byty

motywem powstania niniejszej pracy.
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2. CEL BADANIA | HIPOTEZY BADAWCZE
2.1. Cel badania

Celem badania byta ocena powiktarn ogdlnych i miejscowych, czynnikow ryzyka ich
wystgpienia oraz komfortu zycia pacjentéw po zabiegu w zaleznosci od zastosowanego

dostepu obwodowego — promieniowego, ramiennego lub udowego.

2.2. Hipotezy badawcze

Dostep ramienny jest obarczony najwiekszg liczbg powiktan miejscowych i ogdlnych.
Bezpieczniejszy od niego jest dostep udowy. Z kolei dostep promieniowy jest dostepem
najbezpieczniejszym, z najmniejszg liczbg powiktan ogdlnych i miejscowych,
nieograniczajagcym komfortu zycia pacjentow.

Dostep udowy jest dostepem bezpieczniejszym od dostepu ramiennego.
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3. MATERIAL | METODY
3.1. Grupy badane

Grupe badang stanowito 300 kolejnych pacjentéw hospitalizowanych w Klinicznym
Centrum Kardiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Gdansku oraz Pomorskich
Centrach Kardiologicznych, zakwalifikowanych do interwencji przezskdrnej w Samodzielnej
Pracowni Diagnostyki Inwazyjnej Choréb Uktadu Krazenia Klinicznego Centrum Kardiologii
i Pracowni Hemodynamicznej Pomorskich Centréw Kardiologicznych w Starogardzie
Gdanskim i Wejherowie w latach 2012—-2015.

Pacjentéw podzielono na 3 réwne (100-osobowe) grupy w zaleznosci od
zastosowanego dostepu obwodowego.

WSsrdd pacjentdw poddanych analizie byto 128 kobiet (42,7%) i 172 mezczyzn (57,3%).
Sredni wiek badanych wynosit 68 lat. Przeanalizowano réwniez dane dotyczace obcigzer
dodatkowych, do ktérych zaliczono: nadcisnienie tetnicze, cukrzyce, miazdzyce uogdlniong,
przewlekta chorobe nerek i przewlektg niewydolnos¢ serca, oraz ich wptyw na wystgpienie
powikfan.

Powiktfania zostaty podzielone na miejscowe i ogdlne.

Do grupy powikfan miejscowych zakwalifikowano (na podstawie obserwac;ji lekarskich
i pielegniarskich): krwiaka, tetniaka rzekomego, zdiagnozowanego za pomocg badania USG
Doppler, a takze obrzek i zgtaszane przez chorego dolegliwosci o typie bolesnosci i parestezji.

Punktami konicowymi w grupie powikfan ogdlnych poddanych analizie znalazty sie:
krwawienie wymagajgce przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych w przebiegu krwiaka
lub tetniaka, krwawienie do okolicy miejsca naktucia, krwawienie zaotrzewnowe, interwencja
chirurgiczna oraz zgon.

Pacjenci wigczeni do badania wymagali diagnostyki inwazyjnej choroby wiencowej
w stabilnej chorobie wiericowej, niestabilnej chorobie wieficowej, ostrym zespole wiericowym
badz jako elementu procedury kwalifikacji do operacji zastawkowej, czy podejrzenia
kardiomiopatii takotsubo. Do badania nie wtgczono oséb poddanych rekanalizacji przewlekle
zamknietego naczynia (CTO — ang. cronic total occlusion) ani bypassografii.

Pacjenci wyrazili pisemng zgode na procedure inwazyjna.

Dane kliniczne zostaty przeanalizowane na podstawie dokumentacji medycznej

w formie historii chordb oraz dokumentacji elektroniczne;j.
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Z kolei dane dotyczgce obserwacji rocznej pozyskano poprzez kontakt telefoniczny
z pacjentami na podstawie formularza EQ-5D-3L. Badaniu ankietowemu poddano 106 osdb.

Uzyskano zgode od EuroQol Group Association na przetwarzanie formularza (ponizej).
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Kwestionariusz Dotyczacy Zdrowia
wersja polska do uzytku w Polsce

Prosze wybraé zdanie najlepiej okreslajgce stan Pana/Pani zdrowia.

Zdolnos¢ poruszania sie

Nie mam problemoéw z chodzeniem 1
Mam troche probleméw z chodzeniem 2
Jestem zmuszony/a pozostawac w t6zku 3

Samoopieka

Nie mam zadnych probleméw z samoopiekag 1
Mam troche problemdéw z myciem i ubieraniem sie 2
Nie moge sam/a sie umy¢ ani ubra¢ 3

Zwyklta dziatalnosé (np. praca, nauka, zajecia domowe, aktywnosci rodzinne, zajecia
w czasie wolnym)
Nie mam problemoéw z wykonywaniem moich

zwyktych czynnosci 1
Mam troche probleméw z wykonywaniem moich

zwyktych czynnosci 2
Nie moge wykonywac¢ moich zwyktych czynnosci 3
Boél/dyskomfort

Nie odczuwam bdlu ani dyskomfortu 1
Odczuwam umiarkowany bol lub dyskomfort 2
Odczuwam krancowy bdl lub dyskomfort 3

Niepokdj/przygnebienie

Nie jestem niespokojny/a ani przygnebiony/a 1
Jestem umiarkowanie niespokojny/a lub przygnebiony/a 2
Jestem kranncowo niespokojny/a lub przygnebiony/a 3
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Najlepsze
samopoczucie

Prosze o opisanie wtasnego samopoczucia. 100

Prosze zrobi¢ to, wskazujgc punkt na skali,
okreslajgcy, jak dobre lub zte jest Pana/Pani
samopoczucie.

Twoje

samopoczucie 590

0

Najgorsze
samopoczucie
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3.2. Charakterystyka zabiegu

3.2.1. Wskazania do zabiegu

Wskazaniem do procedury inwazyjnej byta gtownie choroba wiefnicowa — 283
pacjentéw (94,3%); 17 chorych (5,6%) zakwalifikowano z innych przyczyn (planowana
procedura kwalifikacji do operacji wymiany zastawki, podejrzenie kardiomiopatii takotsubo).
Wszystkie interwencje przezskdrne zostaty wykonane przez certyfikowanych samodzielnych
diagnostow i operatoréw, z odpowiednim doswiadczeniem w uzyskiwaniu kazdego

z wybranych dostepow.

3.2.2. Wybdr dostepu, przygotowanie okotozabiegowe pacjenta

O wyborze dostepu decydowat operator na podstawie rozpoznania wstepnego,
obcigzen dodatkowych pacjenta, wiasnych preferencji i oceny pozabiegowej wspodtpracy
z chorym.

Analizie poddano zaleznos$¢ miedzy ptcig a miejscem naktucia, wptywem rozpoznania
wstepnego na wybdr operatora, a takize ilos¢ zuzytego kontrastu i promieniowania
w zaleznosci od wybranego dostepu. Oceniono tez czestos¢ wystepowania poszczegdlnych
powiktan w kazdym dostepie oraz przeanalizowano zalezno$s¢ miedzy obcigzeniami
dodatkowymi a wystgpieniem powiktan.

Miejsce naktucia poddawano dezynfekcji srodkami alkoholowymi, pole operacyjne
zabezpieczano jatowymi serwetami operacyjnymi do angiografii (Koro Set Braun). Miejsce
naktucia byto znieczulane 2% roztworem lignokainy w dawce 2—10 ml, w zaleznosci od miejsca

naktucia.

3.2.3. Farmakoterapia okotozabiegowa

Wszyscy pacjenci z rozpoznaniem choroby wiencowej otrzymali przed zabiegiem kwas
acetylosalicylowy i klopidogrel w dawkach 75 mg/dobe badZ w dawce wysycajgcej 300 mg
kwasu acetylosalicylowego i 300—600 mg klopidogrelu.

W trakcie procedury wszyscy pacjenci poddawani diagnostyce z naktucia

promieniowego otrzymali 3000-5000 Ul heparyny niefrakcjonowanej, podczas gdy osobom
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poddawanym procedurze angioplastyki wieicowej podano dawke wysycajgcg heparyny

80 Ul/kg. llos¢ podawanej heparyny miescita sie w przedziale 0—-15 000 Ul.

3.2.4. Ocena powiktan okotoproceduralnych

Powiktania okotoproceduralne podzielono na dwie grupy — miejscowe i ogdlne.

Powikfania miejscowe oceniane byty zaréwno przez personel pielegniarski, jak
i lekarski na podstawie badania fizykalnego miejsca naktucia i oceny skarg zgtaszanych przez
chorych. Miejsce naktucia oceniano nie tylko makroskopowo pod wzgledem obecnosci
krwiaka, obrzeku konczyny czy szmeru patologicznego, ale tez za pomocg badan
dodatkowych, takich jak USG Doppler. Przeanalizowano zgftaszane przez pacjentéw

dolegliwosci, np. bolesnosc¢ czy parestezje.

Powikfania ogdélne definiowano na podstawie badan dodatkowych — laboratoryjnych
i obrazowych. Do tej grupy zaliczono przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych, jako
efektu istotnej anemizacji, krwawienie zaotrzewnowe, krwawienie do okolicy miejsca

naktucia, interwencje chirurgiczng w obrebie miejsca naktfucia oraz zgon.

3.2.5. Analiza danych laboratoryjnych

Analizie poddano dane laboratoryjne z dnia przyjecia i doby po zabiegu. Obejmowata
ona ocene spadku parametrow uktadu czerwonokrwinkowego — hemoglobiny, hematokrytu,

liczby czerwonych krwinek oraz ptytek przed i po zabiegu w poszczegdlnych dostepach.

3.3. Ocena jakosci zycia pacjenta po zakoniczonej hospitalizacji z zastosowaniem ankiety
EQ-5 w obserwacji rocznej

Z pacjentami kontaktowano sie telefonicznie 12 miesiecy po zakoriczonej hospitalizacji
i przeprowadzano rozmowe na podstawie zmodyfikowanej ankiety EQ-5D-3L, skonstruowanej
przez EuroQol Group. Kwestionariusz umozliwiat ewaluacje 5 obszaréw zdrowia za pomocg 3
stopni oceny. W ankiecie umieszczono pytania o sprawnos¢, samodzielno$¢ przed i po

procedurze, bdl/dyskomfort w zakresie miejsca naktucia, spadek nastroju/lek/depresje po
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procedurze; gdzie 1 oznaczato brak ograniczen/dolegliwosci, 2 - pewne
problemy/dolegliwosci, 3 — znaczne problemy/dolegliwosci.

Ponadto pytano o ocene samopoczucia przed i po procedurze w wizualnej 100-
-stopniowe;j skali, gdzie 0 oznaczato najgorsze mozliwe samopoczucie, a 100 najlepsze mozliwe

samopoczucie w ocenie pacjenta.
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4. ANALIZA STATYSTYCZNA

Zmienne przedstawiono za pomocg S$redniej + odchylenie standardowe (SD) lub jako
proporcje. Do poréwnania zmiennych ilosciowych o rozktadzie zgodnym z rozktadem
normalnym zastosowano test t-studenta, natomiast do zmiennych ilosciowych niezgodnych
z rozktadem normalnym — test U Manna-Whitneya. Zmienne jakosciowe zostaty porownane
za pomoca testu chi? Pearsona.

Wspotczynnik p < 0,05 przyjeto za statystycznie istotny.

Obliczenia statystyczne zostaty wykonane przy pomocy programu SPSS (wersja 21, IBM,

SPSS Statistics).
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5. WYNIKI

5.1. Wyjsciowa charakterystyka pacjentow

WSsrdd pacjentédw poddanych analizie byto 128 kobiet (42,7%) i 172 mezczyzn (57,3%).
Sredni wiek pacjentéw wynosit 68 lat + 11 (min. 24 — maks. 92).
Pacjentéw przyporzgdkowano do 3 réwnych (100-osobowych) grup w zaleznosci od

zastosowanego dostepu.

Charakterystyka tetnica tetnica tetnica wspotczynnik

pacjentow ramienna udowa promieniowa o]

(n =100) (n =100) (n =100)

70,35 67,01 67,22

(£11,15) (+£11,74) (+£11,06)

Pte¢ zenska 54 35 39 0,017
(54,00) (35,00) (39,00)

Masa ciata 74,54 77,18 77,63 0,662

(+14,79) (+12,01) (+13,95)

Obcigzenia dodatkowe

— Nadcisnienie tetnicze 61 73 66 0,195
(61,00) (73,00) (66,00)

— Cukrzyca typu 2 34 28 26 0,433
(34,00) (28,00) (26,00)

— Miazdzyca uogolniona 15 11 4 0,032
(15,00) (11,00) (4,00)

— Przewlekta choroba 13 7 4 0,058

nerek (13,00) (7,00) (4,00)

11 2 6 0,032

(11,00) (2,00) (6,00)

— Przewlekta 25 23 17 0,360

niewydolnos¢ serca (25,00) (23,00) (17,00)

Rozpoznanie wstepne

— Stabilna choroba 48 28 0 <0,001

wiericowa (48,00) (28,00) (0,00)
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— Ostry zesp6t wiencowy 34 53 87 < 0,001

(34,00) (53,00) (87,00)
— Niestabilna choroba 12 11 11 0,967
wiericowa (12,00) (11,00) (11,00)
6 8 2 0,157
(6,00) (8,00) (2,00)

Tab. 2. Charakterystyka kliniczna pacjentow

Dostep, n (%) mezczyzni kobiety wspotczynnik p

(n=172) (n=128)

Tetnica ramienna

Tetnica udowa

Tetnica promieniowa

Tab. 3. Dostep a ptec pacjentow

U kobiet istotnie statystycznie czesciej wybierano dostep od tetnicy ramienne;.
Zauwazono rowniez tendencje do wyboru tetnicy udowej u ptci meskiej, ale istotnej réznicy

statystycznej nie wykazano.

Rozpoznanie wstepne, mezczyzni kobiety wspotczynnik p
n (%) (n=172) (n=128)

Stabilna choroba wiencowa

Dtawica niestabilna

Ostry zespot wiericowy
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11 6 0,440
(6,4) (3.9)

Tab. 4. Rozpoznanie wstepne a ptec¢

Nie wykazano réinicy w rozktadzie rozpoznan wstepnych miedzy kobietami

a mezczyznami.

Najczesciej w grupach badanych rozpoznaniem w dniu przyjecia byt ostry zespét
wiencowy, nastepnie stabilna choroba wieficowa, w dalszej kolejnosci dtawica niestabilna

iinne.

Rozpoznanie wstepne, tetnica tetnica tetnica udowa

n (%) ramienna promieniowa

Stabilna choroba 48

wiencowa, n =76 (63,2) (0,0) (36,8)
Ostry zespot wiericowy, 34 87 53 <0,001
n=174 (19,5) (50,0) (30,5)
Niestabilna choroba 12 11 11 0,967
wiencowa, n = 34 (35,2) (32,4) (32,4)
6 2 8 0,157
(37,5) (12,5) (50,0)

Tab. 5. Rozpoznanie wstepne a dostep

Dostep ramienny statystycznie najczesciej wybierany byt w stabilnej chorobie

wiencowej, dostep udowy w ostrym zespole wiencowym, natomiast tetnica promieniowa

z poréwnywalng statystycznie czestos$cig we wszystkich grupach rozpoznan wstepnych.
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Dokonano réwniez analizy wyboru dostepu w zaleznosci od rozpoznania, poréwnujgc tetnice

ramienng z pozostatymi dostepami:

Rozpoznanie wstepne, n (%) tetnica ramienna pozostate tetnice = wspétczynnik p
Stabilna choroba wiericowa, 48 28 < 0,001
n=76 (63,2) (36,8)
Ostry zespo6t wiencowy, 34 140 < 0,001
n=174 (19,5) (80,5)
Niestabilna choroba 12 22 0,847
wiencowa, n = 34 (35,3) (64,7)
6 10 0,787
(37,5) (62,5)

Tab. 7. Poréwnanie dostepu ramiennego z pozostatymi dostepami w zaleznosci od rozpoznania
wstepnego

Tetnica ramienna wybierana byta istotnie czesciej u pacjentéw ze stabilng chorobg

wiencowa.

Powiktania, tetnica tetnica tetnica wspotczynnik
n=40 ramienna, udowa, promieniowa, o]

n=4

Srednia masa ciata

(kg)
Tab. 8. Masa ciata a dostep

Nie wykazano réznic statystycznych w masie ciata miedzy kobietami a mezczyznami

w poszczegdlnych dostepach.
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5.2. Ocena powiktan miejscowych w zaleznosci od miejsca naktucia

Powiktania, n (%) mezczyzni, n = 172 kobiety, n = 128 wspotczynnik p

21
(12,2) (14,8)

Tab. 9. Powiktania miejscowe a pte¢ pacjentow

Nie wykazano istotnych réznic zaréwno w podziale ilosciowym, jak i jako$ciowym

(tabela ponizej) powiktan ogdlnych wsrdd kobiet i mezczyzn.

Powiktania mezczyzni, kobiety, wspotczynnik p

miejscowe, n (%) n=172 n=128

18 10

(10,5) (9,4)
Tetniak rzekomy 1 1 1,000
(0,6) (0,8)

6 5 1,000
Bolesnosé 4 12 0,009
Parestezje 0 3 0,077

Tab. 10. Powiktania miejscowe a ptec pacjentow w ujeciu jakosciowym

Nalezy zauwazyé, ze istotnie czeSciej zgtaszang przez kobiety bolesnos¢ miejsca
naktucia wymagajgca podania lekow przeciwbdlowych oraz tendencje do wystepowania

u kobiet parestezji w obrebie konczyny poddanej naktuciu.
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Powiktania, tetnica tetnica tetnica wspotczynnik p

n =40 (%) ramienna, udowa, promieniowa,

n=4

71,5

(£ 11,4) (£9,9) (£ 10,8)
Nadcisnienie 14 10 4 0,042
tetnicze (56,0) (90,9) (100,0)
Cukrzyca typu 2 9 3 3 0,233
(36,0) (27,3) (75,0)
Miazdzyca 1 3 0 0,078
uogdlniona (4,0) (27,3) (0,0)
Przewlekta 4 0 1 0,298
choroba nerek (16,0) (0,0) (25,0)
Przewlekta 6 2 2 0,445
niewydolnos¢ (24,0) (18,2) (50,0)

serca

Tab. 11. Obcigzenia dodatkowe a powiktania miejscowe w poszczegdinych dostepach

Wykazano istotne rdznice statystyczne w wystepowaniu powiktan miejscowych
w grupie pacjentéw obcigzonych nadcisnieniem tetniczym. Wszystkie powiktania, ktére
dotyczyty tetnicy promieniowej, wystgpity u pacjentéw z wysokimi wartosciami cisnienia
tetniczego; obserwowano je réwniez u wszystkich (10 z 11) z powikfaniami miejscowymi po
naktuciu tetnicy udowej i u ponad potowy pacjentdéw z powiktaniami dostepu ramiennego.

Obserwowano takze tendencje do wspdtwystepowania miazdzycy uogdlnionej

w grupie pacjentéw z powiktaniami po naktuciu tetnicy udowe;.

Powiktania, n (%) tetnica tetnica tetnica wspotczynnik p

ramienna udowa promieniowa

Miejscowe, n = 40

Tab. 12. Dostep a powiktania miejscowe
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Naktucie tetnicy ramiennej

obserwowanymi powiktaniami miejscowymi.

zZwigzane

jest ze

istotnie statystycznie czesciej

Najmniej powiktan obserwuje sie po naktuciu tetnicy promieniowej

Powiktania, n (%) tetnica

ramienna

tetnica

udowa

tetnica

wspotczynnik p

promieniowa

19
(63,3)
Tetniak rzekomy, 0
n=2 (0,0)
10
(90,9)
Bolesnosé, n = 16 15
(93,8)
Parestezje,n =3 3

(100,0)

(26,7)

(100,0)

0 0,134

0 <0,001

0 <0,001

0 0,048

Tab. 13. Dostep a powiktania miejscowe w ujeciu jakosciowym

Krwiak, obrzek lub bolesnos¢ wystgpity w grupie badanej istotnie czesciej po naktuciu

tetnicy ramiennej.

Obserwowano wystepowanie tetniakéw rzekomych w tetnicy udowej, jednak z uwagi

na ich niewielka liczbe i odnotowanie wytgcznie w jednej z grup badanych nie wykazano

istotnosci statystycznej.

Powiktania, n (%) tetnica ramienna

Miejscowe, n = 40 25
(62,5)
19
(19,0)

Tetniak rzekomy, 0
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pozostate tetnice

wspotczynnik p

15 < 0,001
(37,5)

11 < 0,001
(5,5)

2 0,553



(0,0) (1,0)

Obrzek, n =11 10 1 < 0,001
(10,0) (0,5)

Bolesnosé, n = 16 15 1 < 0,001
(15,0) (0,5)

Parestezje,n=3 3 0 0,036
(3,0) (0,0)

Tab. 14. Poréwnanie tetnicy ramiennej z pozostatym dostepami

W analizie wystepowania powiktan miejscowych w podziale na dwie grupy,
w zaleznos$ci od zastosowanego naktucia: tetnica ramienna vs inne, istotnie statystycznie
czesciej wystepowaty powiktania miejscowe w grupie tetnicy ramiennej. Istotnie czesciej

obserwowano w tej grupie krwiaki, obrzeki, bolesnos¢ i parestezje w poréwnaniu

z powiktaniami naktu¢ promieniowego i udowego sumarycznie.

Powiktania, inne, wspotczynnik

n (%)
Ogoblne, n =18
(5,2) (6,3) (5,8) (6,2)

Miejscowe, 21 12 5 2 < 0,001

n =40 (27,3) (6,8) (14,7) (12,5)

Tab. 15. Rozpoznanie wstepne a liczba powiktan
Powiktania miejscowe obserwowano istotnie statystycznie czesciej w grupie pacjentow

przyjmowanych w celu diagnostyki planowej z rozpoznaniem stabilnej choroby wiericowej, co

moze miec zwigzek z faktem, ze grupa ta byta badana gtdwnie z dostepu ramiennego.

55



5.3. Ocena powiktan ogolnych w zaleznosci od miejsca naktucia

Powiktania, n (%) mezczyini, kobiety, wspotczynnik p

n=172 n=128

Ogdlne 10
(5,8) (6,2)

Tab. 16. Powiktania ogdlne a ptec

Nie wykazano istotnych réznic zaréwno w podziale powikfan ogdlnych wsrdd kobiet,

jak i mezczyzn.

Powiktania ogéine, mezczyzni, kobiety, wspotczynnik p

n (%) n=172 n=128

Transfuzja 2 1

(1,2) (0,8)
Interwencja 2 2 1,000
chirurgiczna (1,2) (1,5)
Masywne 3 1 0,629
krwawienie (1,7) (0,8)
3 0 0,164
(1,7) (0,0)
0 4 0,502
(0,0) (3,2)

Tab. 17. Powiktania ogdlne w ujeciu jakosciowym a ptec pacjentow

Nie wykazano istotnych rdznic w analizie wystepowania poszczegdlnych powiktan
ogdlnych w grupach ramiennej, udowej i promieniowej. W analizowanym materiale
odnotowano konieczno$¢ wykonania 2 transfuzji w grupie nakfucia tetnicy udowej
i 1transfuzji w grupie tetnicy ramiennej. Interwencje chirurgiczng zwigzang z miejscem

naktucia przeprowadzono po 2 razy w grupach ramiennej i udowej. W obu grupach 2-krotnie
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wystgpito réwniez krwawienie zwigzane z miejscem naktucia — w grupie tetnicy udowej
odnotowano 2 przypadki krwawienia zaotrzewnowego, a w grupie tetnicy ramiennej
krwawienia w zakresie reki poddanej naktuciu ramiennemu, bez wytworzenia zespotu
ciasnoty. W grupie ramiennej odnotowano 2 zgony, a w grupie udowej 1 zgon w trakcie

hospitalizacji.

Powiktania, n (%) tetnica tetnica tetnica wspotczynnik p

ramienna udowa promieniowa

Ogoblne, n =18

Tab. 18. Dostep a powiktania ogdine

Powiktania, n (%) tetnica ramienna pozostate tetnice wspotczynnik p

Ogoblne, n =18 11 7 0,024
(61,1) (38,9)

Tab. 19. Poréwnanie grupy tetnicy ramiennej z pozostatymi dostepami

Nakfucie tetnicy ramiennej zwigzane jest ze statystycznie istotnie czesciej
obserwowanymi powiktaniami ogdélnymi zaréwno w analizie poszczegdlnych naktu¢, jak
i w podziale na grupe powiktan tetnicy ramiennej i grupe powiktan pozostatych naktué.

Najmniej powiktan ogdlnych obserwuje sie po naktuciu tetnicy promieniowe;.

Powiktania, tetnica tetnica tetnica wspotczynnik p

n=18 ramienna, udowa, promieniowa,

n=11 n=5 n=2

66,6 70,4 49 0,05

(£9,8) (£9,3) (x0,7) (+ post hoc)

Tab. 20. Wiek a powiktania ogdlne w poszczegdlnych dostepach
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Powiktania, tetnica tetnica tetnica wspotczynnik p

n=18 ramienna udowa promieniowa

0,468 0,018

0,031

Tab. 21. Analiza post hoc

W grupie pacjentow z powiktaniami ogélnymi istotne réznice statystyczne wykazano w
analizie wieku. Zaawansowany wiek predysponowat do powiktan w grupie naktucia tetnicy
udowej, podczas gdy osoby najmtodsze z powiktaniami ogdlnymi znalazty sie w grupie
powiktan naktucia tetnicy promieniowe;j.

Nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci miedzy czestoscia wystepowania
powiktan ogdlnych a obcigzeniami dodatkowymi — nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca typu 2,
miazdzycg uogdlniong, przewlekta chorobg nerek czy przewlektg niewydolnoscig serca —

w zadnej z badanych grup.

5.4. Rodzaj dostepu a charakterystyka zabiegu
Charakterystyka tetnica tetnica tetnica udowa  wspoétczynnik

zabiegu ramienna promieniowa p

llos¢ kontrastu (ml) 95,3 83,1

65,0

(+81,9) (+ 16,3) (£ 43,5)
llos¢ 396,90 190,01 388,60 0,004
promieniowania (£344,4) (£135,3) (£ 280,8)
(mGy)

\ ) J
Y Y
\ 0,993 0,022 |
f
0,010
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Tab. 22. Dostep w koronarografii a ilos¢ zuzytego kontrastu i promieniowania

Analiza post hoc wykazata statystycznie mniejszg ilos¢ stosowanego promieniowania na

korzys¢ dostepu promieniowego w poréwnaniu z dostepem udowym i ramiennym.

Charakterystyka tetnica tetnica udowa tetnica wspotczynnik

zabiegu ramienna promieniowa o]

llos¢ kontrastu (ml) 156,0 164,0 174,8

(£110,0) (£ 67,3) (£79,1)
llos¢ 839,0 934,0 506,9 0,001
promieniowania (+592) (x767) (+396,9)

(mGy)

Tab. 23. Dostep w angioplastyce wiericowej a ilos¢ zuZytego kontrastu i promieniowania

Nie wykazano istotnych réznic w zuzyciu kontrastu w zaleznosci od zastosowanego
dostepu w procedurze angioplastyki wiencowej. llo$¢ stosowanego promieniowania byta
istotnie nizsza w grupie naktucia tetnicy promieniowej/
wspotczynnik p

Charakterystyka tetnica tetnica tetnica

zabiegu ramienna udowa promieniowa

Czas skopii 7,63
(min) (£ 10,63) (£ 8,69) (£5,93)

0,872 0,006

0,011

Tab. 24. Dostep a czas skopii w angioplastyce
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W dostepie promieniowym czas skopii jest istotnie statystycznie krétszy w poréwnaniu

z czasem skopii w dostepie udowym i ramiennym

5.5. Farmakoterapia okotozabiegowa a liczba powikfan

Powiktania, n (%) heparyna <5000 Ul heparyna > 5000 Ul wspotczynnik p

Miejscowe, n = 40 11 29 0,032
(27,5) (72,5)

Ogoblne, n =18 8 10 0,507
(44,4) (55,6)

Tab. 25. Dawka heparyny niefrakcjonowanej a liczba powiktari miejscowych i ogdlnych

Powikfania miejscowe obserwowano statystycznie czesciej w grupie chorych, ktérym

podano dawke heparyny przekraczajgcg 5000 Ul.

5.6. Parametry laboratoryjne a powiktania

Parametry tetnica tetnica tetnica wspotczynnik

laboratoryjne ramienna udowa promieniowa p

Hb przed / Hb po

(g/dI)
Ht przed / Ht po

(%)

RBC przed / RBC po
(10°/pl)

PLT przed / PLT po
(10%/pl)

Tab. 26. Dostep a wyniki morfologii krwi obwodowej przed procedurq i po niej

Nie wykazano istotnych réznic statystycznych w analizie parametréw krwi obwodowej

przed procedurg i po niej w zalezno$ci od wybranego dostepu.
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Obserwowano natomiast istotne statystycznie rdznice w poziomach hemoglobiny,
ilosci czerwonych krwinek oraz ptytek mierzonych przed procedurg przezskérng i po niej
w grupach, w ktérych obserwowano krwiaka w miejscu naktucia, tetnika rzekomego lub

krwawienie.

Najistotniejsza anemizacja oraz spadek poziomu ptytek dotyczyly grupy ze

zdiagnozowanym krwawieniem.

Istotne réznice w poziomie hemoglobiny, poziomie czerwonych krwinek w analizie post
hoc zauwazano pomiedzy grupami z rozpoznanym krwiakiem i krwawieniem oraz tetniakiem

rzekomym i krwawieniem.

Spadek hemoglobiny, hematokrytu, poziomu czerwonych krwinek i ptytek krwi byt

statystycznie istotnie rézny miedzy tetniakiem a krwawieniem.

Nie obserwowano natomiast réznic istotnych statystycznie, poréwnujgc parametry

laboratoryjne chorych z krwiakiem miejsca naktucia i tetniakiem rzekomym.

5.7. Analiza prospektywna
Analiza prospektywna objeta grupe 106 pacjentow.

wspotczynnik

p

1-77(72,6) 1-69 (65,1)

2-23(21,7) 2-27(25,5)
3-6(3,7) 3-10(9,4)
Samodzielnos¢ 1-86(81,1) 1-82(77,4) 0,033
2-13(12,6) 2-13(12,3)
3-7(6,6) 3-11(10,4)
Bol/dyskomfort 1-81(76,4) 1-53(50,0) 0,020
2-17(16,0) 2-44(41,5)
3-8(7,5) 3-9(9,5)
Niepokdj/depresja 1-76(71,7) 1-60(56,6) < 0,050
2-24(22,6) 2-32(30,2)

61



Tab. 27. Ocena jakosci zycia wedtug ankiety EQ-5D-3L, gdzie 1 — brak ograniczeri/problemdw,
2 — nieznaczne ograniczenia/problemy, 3 — znaczne ograniczenia/problemy

We wszystkich grupach badanych zaobserwowano istotny statystycznie spadek
odsetka oséb w petni sprawnych i samodzielnych po zakoriczonej hospitalizacji oraz wzrost
liczby oséb okreslajgcych swodj stan jako nieznacznie i znacznie niesprawny, a takze
niesamodzielny w zakresie codziennie wykonywanych czynnosci. Obserwowano réwniez

istotny wzrost bdlu i dyskomfortu w obrebie korficzyny poddawanej nakfuciu oraz wzrost

niepokoju i depresji.

przed po wspotczynnik p

1-30(73,2) 1-25(61,0) 0,035
2-8(19,5) 2-11(26,8)
3-3(7,3) 3-5(12,2)

Samodzielnos¢ 1-32(78,0) 1-28(68,3) 0,034
2-6(14,6) 2-8(19,5)
3-3(7,3) 3-5(12,2)

B6l/dyskomfort 1-30(73,2) 1-14(34,1) 0,001
2-9(22,0) 2-20(48,8)
3-2(4,9) 3-7(17,1)

Niepokdj/depresja 1-29(68,3) 1-19 (46,3) < 0,001
2-9(22,0) 2-13(31,7)
3-4(9,8) 3-9(12,0)

Tab. 28. Ocena jakosci zycia wedtug ankiety EQ-5D-3L dla grupy naktucia ramiennego
(n=41)

W grupie oséb poddanych interwencji z dostepu od tetnicy ramiennej obserwowano
istotny statystycznie spadek samodzielnosci i sprawnosci po procedurze oraz znamienny
wzrost boélu/dyskomfortu naktuwanej konczyny — w zakresie bdlu okreslanego jako
umiarkowany odnotowano wzrost liczby catkowitej o 11 pacjentéw, a w zakresie bélu
okreslanego jako znaczny — o 5 pacjentéw. Odnotowano réwniez istotny spadek osdb

charakteryzujgcych siebie jako wolne od leku/depresji przed procedurg oraz wzrost leku
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i depres;ji po procedurze —na poziomie niepokoju umiarkowanego wzrost liczby pacjentéw o 4

osoby, a na poziomie niepokoju istotnego — o 5 pacjentéw.

wspotczynnik

1-20(74,1)

p
1-17 (63,0)

2-6(22,7) 2-8(23,6)
3-1(3,7) 3-2(7,4)
Samodzielnos¢ 1-24(88,9) 1-24(88,9) 0,615
2-2(7,4) 2-1(3,7)
3-1(3,7) 3-2(7,4)
Bél/dyskomfort 1-25(92,6) 1-13(48,1) 0,001
2-2(7,4) 2-12(44,4)
3-0(0,0) 3-3(7,4)
Niepokdj/depresja 1-22(81,5) 1-19(70,4) 0,257
2-5(18,5) 2-8(29,6)
3-0(0,0) 3-0(0,0)

Tab. 29. Ocena jakosci zycia wedtug ankiety EQ-5D-3L dla grupy naktucia tetnicy udowej
(n=27)

W grupie poddanej badaniu przez nakfucie tetnicy udowej zaobserwowano istotny
statystycznie wzrost bdlu/dyskomfortu do poziomu okreslanego jako umiarkowany oraz

zgtoszenie przez 3 pacjentdw bélu konczyny, ktéry okreslili jako znaczny.

wspotczynnik

p

1-27(71,1) 1-27(71,1)

2-9(23,7) 2-8(21,1)
3-2(5,3) 3-3(7,9)
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Samodzielnosé 1-30(78,9) 1-30(78,9) 0,317
2-5(13,2) 2 -4 (10,5)
3-3(7,9) 3-4(10,5)
B6l/dyskomfort 1-26 (68,4) 1-26 (68,4) 0,179
2-6(15,8) 2-12(31,6)
3-6(15,8) 3-0(0,0)
Niepokdj/depresja 1-26(68,4) 1-22(57,9) 0,035
2-10(26,3) 2-11(28,9)
3-2(5,3) 3-5(13,2)

Tab. 30. Ocena jakosci Zycia wedtug ankiety EQ-5D-3L dla grupy naktucia tetnicy promieniowej
(n=38)

W grupie pacjentéw badanych z dostepu promieniowego nie obserwowano istotnych
statystycznie réznic w sprawnosci, samodzielnosci i poziomie bélu przed procedurg i po niej.
Odnotowano istotny statystycznie spadek osdb, ktére okreslity siebie jako wolne od

niepokoju/depresiji.

przed po wspotczynnik p

Ogolnie 74,91 69,92 < 0,001

(£ 12,11) (£12,78)
Tetnica 71,67 66,75 0,019
ramienna (£ 13,24) (£ 13,66)
Tetnica 75,93 72,22 0,057
udowa (£ 10,10) (£11,2)
Tetnica 77,69 70,79 0,001
promieniowa (£ 11,58) (£12,60)

Tab. 31. Ocena samopoczucia wg wizualnej skali jakosci Zycia EQ-Vas

W prospektywnej ocenie samopoczucia wedtug wizualnej 100-stopniowej skali EQ-
-Vas we wszystkich badanych grupach oprécz udowej odnotowano spadek ogdlnego
samopoczucia po procedurze. Najbardziej wyrazny byt on w grupie badanych od dostepu

ramiennego, gdzie przed zabiegiem pacjenci okreslili swoj stan na srednio 71 punktow, a po

64



nim na 66 punktow. W grupie badanej od dostepu udowego obserwowano tendencje do

okreslania swojego stanu po procedurze jako gorszy.

6. DYSKUSJA

Wraz z rozwojem technik naktucia dostepéw obwodowych pojawit sie problem wyboru
optymalnego dostepu, obarczonego najmniejszym ryzykiem powiktan zaréwno miejscowych,
jak i ogdélnych.

Literatura i praktyka kliniczna donosza o szybkim rozwoju i wzroscie popularnosci
dostepu od tetnicy promieniowej — w analizie grupy eksperckiej Society for Cardiac
Angiography and Interventions (SCAI) udziat dostepu promieniowego staje sie coraz wiekszy
w wielu krajach, wyprzedzajgc dominujacy dotychczas dostep udowy. Szacuje sie, ze w tym
momencie ogodlnie na Swiecie ok. 20% procedur wykonywanych jest z tego dostepu, w Europie
—ok. 30%*%’.

W grupie badanej przez autorke niniejszej pracy odsetek naktuc tetnicy promieniowej
w zawale miesnia serca wynosit 50% wszystkich naktu¢ w OZW, a ostry zespét wiencowy jako
rozpoznanie wstepne w grupie tego naktucia liczyt 87%. Kolejnym dostepem w diagnostyce
ostrego zespotu wiericowego byta tetnica udowa — 30% wszystkich diagnozowanych ostrych
zespotdw wienicowych badano z nakfucia tetnicy udowej, w catej grupie 100 pacjentdéw
nakfucia tej tetnicy 53% stanowita grupa z rozpoznaniem OZW. Wyniki te obrazujg
ogolnoeuropejski trend do preferowania naktucia tetnicy promieniowej niezaleznie od
rozpoznania wstepnego, nawet w ostrym zespole wieficowym.

Nalezy podkresli¢, ze dtugo dominowat poglad o skroconym czasie door-to-balloon
w przypadku naktucia tetnicy udowej w poréwnaniu z tetnicg promieniowgq. Pierwsze duze
badania z randomizacjg poréwnujgce ten parametr w dostepach promieniowym i udowym
przeprowadzono w pierwszej dekadzie lat 2000; wynikato z nich, ze dostep promieniowy jest
réwnie korzystny dla pacjenta, co dostep udowy®®. Praktyka pokazywata jednak, ze
popularnos¢ tego dostepu wcigz nie byta duza poza Europg — w raporcie do National
Cardiovascular Registry (NCDR) w Stanach Zjednoczonych z okresu 2004—2007, obejmujacego
analize procedur przezskdrnych, przedstawiono dane pokazujgce, ze jedynie 1,32% wszystkich

angioplastyk wieicowych przeprowadzono z dostepu przezpromieniowego®°.
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Bezpieczenstwo dostepu promieniowego pod wzgledem door-to-balloon time

9091 Doniesienia te zmodyfikowaty

potwierdzity metaanalizy pdzniejszych badan’”
wspoifczesne podejscie do wyboru miejsca naktucia. Najnowszy raport Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2016 roku podsumowuje,
ze w 2015 roku 77% wszystkich koronarografii zostato wykonanych z dostepu promieniowego,
w tym 68% koronarografii w zawale STEMI, 77% w zawale NSTEMI, a 80% w diagnostyce
stabilnej choroby wiencowej. W publikacji zaznaczono réwniez, ze odnotowano $rednio 7-
procentowy wzrost liczby naktué tetnicy promieniowej w stosunku do poprzedniego raportu.
W podobnym raporcie z 2013 roku odsetek procedur inwazyjnych wykorzystujgcych dostep
promieniowy wynosit 42% w stabilnej chorobie wiencowe] i 38% w zawale serca STEMI;
wyraznie widac zatem, ze w latach 2014-2015 w Polsce nastgpit zwrot w kierunku naktucia
tetnicy promieniowej niezaleznie od rozpoznania wstepnego.

Tetnica promieniowa obarczona jest najnizszym odsetkiem powiktan, co potwierdzaja
przytoczone wczesniej badania. W analizowanej grupie powiktania miejscowe
zaobserwowano u 4% badanych z tego dostepu, co jest odsetkiem wyzszym niz przytaczane w
literaturze — Agostoni i wsp. w publikacji analizujgcej grupe 3224 pacjentéw z 12 badan
poréwnujgcych dostep promieniowy i udowy odnotowujg powiktania miejscowe u 0,3%
wszystkich badanych’’. W analizie 2-krotnie liczniejszej grupy badanej przez innych autoréw
odsetek powiktan wynidst mniej niz 0,2%%2.

Rdznice w wynikach mogg wynikac przede wszystkim z liczebnosci grup badanych —
przytoczone powyzej badania obejmujg grupy 10- i 20-krotnie wieksze, a takze z rdznic
w rozkfadzie wieku i obcigzen dodatkowych. Najwiekszg korzys¢ z naktucia tetnicy
promieniowej uzyskujg bowiem osoby w wieku podesztym, kobiety oraz pacjenci
z rozpoznanym ostrym zespotem wieficowym?3, co poddano szczegétowej analizie w dwdch
wiodgcych w temacie badaniach — RIVAL (Radial Versus Femoral Access for Coronary
Syndromes) i RIFLE-STEACS (Radial Versus Femoral Randomized Investigation in ST-Elevation
Acute Coronary Syndrome), gdzie odsetek powiktan miejscowych u pacjentéw wysokiego
ryzyka wynosit odpowiednio 1,4% i 2,6%°* °. Analiza raportu dla National Cardiovascular
Registry (NCDR) wskazuje, ze kobiety w wieku powyzej 75 lat z rozpoznaniem zawatu STEMI
sg w grupie ryzyka powiktan krwotocznych, a ryzyko ulega redukcji pod warunkiem

przeprowadzenia interwencji z dostepu promieniowego®®.
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W badanej przez autorke pracy grupie naktucia tetnicy promieniowej wiekszos¢
stanowili mezczyzni (61 osdb,) pacjenci z rozpoznaniem ostrego zespotu wiericowego (53%
wszystkich rozpoznan OZW), ze srednig wieku 67 + 11 lat, ze Srednig masg ciata 84 + 13,6 kg.

Wsréd powikfann miejscowych naktucia tetnicy promieniowej wystepowaty jedynie
krwiaki miejsca naktucia — u 3% wszystkich badanych, co stanowito 10% wszystkich krwiakéw.
Powiktanie to zwigzane byto ze wspodtistnieniem nadcisnienia tetniczego — wszyscy chorzy z
opisanym krwiakiem miejsca naktucia obcigzeni byli tym schorzeniem. Nie uzyskano natomiast
danych istotnych statystycznie na temat wptywu pozostatych obcigzen, takich jak miazdzyca
obwodowa czy cukrzyca typu 2, zauwazalne jednak byto, ze pacjenci z grupy naktucia tetnicy
promieniowej byli mniej obcigzeni schorzeniami dodatkowymi w poréwnaniu z pozostatymi
grupami. Podobne obserwacje zostaty dokonane w przytoczonym wcze$niej raporcie®®.

Dostep przezpromieniowy wedtug dostepnej literatury zwigzany jest z dtuiszym
czasem skopii — wedtug opublikowanej w 2016 roku wieloosrodkowej analizy Dobies i wsp.
w ok. 60 tysigcach interwencji naczyniowych dostep udowy zwigzany jest z krétszym czasem
skopii niezaleznie od rozpoznania wstepnego, CABG w wywiadzie czy rozsianych zmian
w naczyniach wiencowych poddawanych angioplastyce —wynosit on 15,68 min (£ 11,7 min) vs
19,86 min (+ 13,8 min) dla tetnicy promieniowej®’. Podobnych danych dostarcza raport z lat
2007-2012 z procedur przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych — 14,2 min dla tetnicy
promieniowej vs 11,1 min dla tetnicy udowej®.

Przeanalizowany przez autorke materiat dostarcza danych zaréwno o ilosci
zastosowanego promieniowania, jak i o dtugosci czasu skopii. llos¢ uzytego promieniowania
jest zalezna nie tylko od rodzaju i charakteru zabiegu, umiejetnosci i doswiadczenia operatora,
ale réowniez od masy ciata pacjenta, dlatego trudno wyfgcznie na podstawie analizy ilosci
zastosowanego promieniowania wnioskowac o przewadze ktéregokolwiek z dostepdéw. Mimo
wszystko jednak w niniejszej pracy ustalono, ze w dostepie od tetnicy promieniowej w
koronarografii zuzyto najmniejszg ilos¢ promieniowania, istotnie statystycznie mniejszg niz w
poréwnaniu z tetnicg udowg — 190+ 135,3 mGy vs 388,6 + 280,8 mGy i w pordwnaniu z tetnicg
ramienng, gdzie ilos¢ promieniowania byta niemal 2-krotnie wyzsza niz w dostepie
promieniowym — 396,9 + 344,4 mGy.

Podobny wynik uzyskano w grupie analizowanych angioplastyk — tu réwniez tetnica
promieniowa charakteryzowata sie najnizszymi wartosciami zastosowanego promieniowania:

506,9 + 396,9 vs 934 £ 767 mGy w tetnicy udowej i 839 £ 592 mGy w tetnicy ramiennej.
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Srednia masa ciata w grupie nakfucia tetnicy promieniowej byta najwyzsza i wynosita
84 + 13,6 kg (77,1 + 16,5 kg w grupie tetnicy ramiennej i 76,1 + 10,3 kg w grupie tetnicy
udowej), nie byty to jednak wartosci istotne statystycznie.

W pordéwnaniu czasu skopii, czyli wartosci bardziej obiektywnej, tetnica promieniowa
takze wypadta korzystniej niz pozostate dostepy: czas stosowania promieniowania wynosit
7,63 + 5,93 min i byt istotnie statystycznie krétszy niz czas w interwencjach z dostepu od
tetnicy udowej — 11,06 + 8,69 min (p = 0,006) i tetnicy ramiennej — 10,86 + 10,63 (p = 0,011).

Odmiennosci w wynikach w poréwnaniu z danymi z literatury moga wynikac z faktu, ze
duza cze$¢ ogdlnoswiatowych danych pochodzi ze Standéw Zjednoczonych, gdzie
doswiadczenie w naktuciu tetnicy promieniowej nadal nie jest tak duze jak w przypadku
naktucia tetnicy udowej, a ilo$¢ zastosowanego promieniowania i czas skopii malejg wraz
z krzywa uczenia. Potwierdzajg to analizy badan randomizujgcych pacjentéw do dwdch grup —
z doswiadczonym operatorem, tzw. Radial Expert, i operatorem poczatkujagcym, Nonradial
Expert. Warto w tym miejscu przytoczy¢ badanie 1000 pacjentéw Jen Li Looi i wsp., gdzie czas
skopii w czasie pierwszych 3 miesiecy szkolenia rdznit sie istotnie pomiedzy grupami — 8 min
w grupie Non Expert vs 4,4 min w grupie Expert®®,

Ponadto lata 2012-2015, czyli okres zbierania materiatu do niniejszej pracy, to czas, w
ktorym dostep promieniowy funkcjonowat juz jako dostep pierwszego wyboru zaréwno
w Pracowni Kardioangiologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku, jak
i w Pracowniach Hemodynamicznych Pomorskich Centréw Kardiologicznych i dotyczyt
operatoréw doswiadczonych w uzyskiwaniu tego dostepu — wyjasniaé to moze rozbieznosci w
wynikach w poréwnaniu z literaturg Swiatowa.

Najnowsze doniesienia moéwig réwniez o mozliwosci zredukowania ilosci
promieniowania poprzez wybor lewej tetnicy promieniowej jako pierwszorzedowego miejsca
dostepu®. W badaniu Binita-Shah i wsp. ilo$¢ promieniowania rdznita sie na korzys$¢ strony
lewej: 537 mGy dla naktucia po stronie prawej vs 411 mGy po lewej (p < 0,03); dtugosc
nagranych skopii: 6,6 min + 1,7 po stronie prawej vs 5,6 + 1,6 po lewej (p < 0,001). Ttumaczy
sie to kretoscig pnia ramienno-gtowowego i bardziej stromym odejsciem tetnicy
podobojczykowej po stronie prawej, co wymusza koniecznos¢ czestszego uzycia skopii.

W analizie powiktan ogdlnych po naktuciu tetnicy promieniowej uzyskano dane
o 2 nagtych zatrzymaniach krazenia — asystolii podczas usuwania koszulki u 69-letniej kobiety

i czynnosci elektrycznej bez tetna u 75-letniego mezczyzny po zabiegu angioplastyki. Innych
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powiktan ogdélnych scisle zwigzanych z miejscem naktucia, takich jak koniecznos$é transfuzji czy
interwencji chirurgicznej, nie odnotowano. Wynik ten jest zbiezny z danymi z literatury,
wedtug ktérych dostep przezpromieniowy niezwykle rzadko obarczony jest ryzykiem
jakichkolwiek powiktan zaréwno miejscowych, jak i ogélnych. Pojawiajg sie nawet sugestie, by
zostat on dostepem preferowanym jako dostep pierwszego wyboru w grupie pacjentow
w wieku podesztym (> 80 lat) z rozpoznaniem zawatu STEMI. W analizie opublikowanejw 2016
roku w International Journal of Cardiology Ashan Gunarathne i wsp. postulujg, ze naktucie
tetnicy udowej w tej grupie jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu w ciggu roku, mozliwym
do zredukowania wyborem dostepu promieniowego?,

Literatura donosi takze, Ze najpowazniejsze zagrozenie powiktan miejscowych
zwigzane jest z naktuciem tetnicy udowej, nie tylko u pacjentéw w podesztym wieku, ale
ogbtem — przede wszystkim ze wzgledu na rozmiar i lokalizacje naczynia®°.

Powikfania miejsca naktucia tetnicy udowej mozna podzieli¢ na zalezne od pacjenta
i zalezne od charakteru procedury. Do wystgpienia powiktan predysponuje zatem: ptec
zenska, niska masa ciata badz otytos¢, niski wskaznik BSA (ang. body surface area), podeszty
wiek, miazdzyca obwodowa, przewlekta choroba nerek i niski poziom ptytek krwil!; trzeba tez
dodaé, ze niektdére Zrédta podajg sprzeczny wplyw zawatu miesnia serca, wstrzasu
kardiogennego oraz cukrzycy i nadci$nienia na wystgpienie powiktai1%2,

Najczesciej spotykane powiktanie miejscowe to krwiak po naktuciu (2—15%), cho¢
istniejg doniesienia o wystepowaniu krwiaka miejsca naktucia u az 23% badanych!%. Krwiaki
te w zdecydowanej wiekszosci wypadkédw wymagajg wytgcznie leczenia zachowawczego.
Interwencja chirurgiczna badZ koniecznos$é przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych,
wedtug dostepnej literatury, dotyczy 2,6—6,6% wszystkich przypadkéw powiktan i mniej niz 1%
krwiakow!%2, W analizowanej przez autorke niniejszej pracy grupie powiktania miejscowe
dotyczyty 11% chorych, co stanowito 27,5% wszystkich powikfan. Byty to gtdwnie krwiaki
w miejscu naktucia — odnotowano je u 8% chorych, co stanowito 26,7% wszystkich krwiakéw,
i byt to wynik istotny statystycznie. 1 pacjent zgtosit bolesnos¢ wymagajaca interwenc;ji
medycznej, a u 1 chorego zaobserwowano obrzek konczyny. W grupie badanej wykazano
istotnos¢ statystyczng wyzszego wieku i nadcisnienia tetniczego jako czynnikdw ryzyka
wystgpienia powiktan ogdlnych naktucia tetnicy. Obserwowano réwniez tendencje do
powiktan miejscowych w grupie badanej z dostepu udowego w przypadku obcigzenia

miazdzycqy uogdlniona.
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Przeglad dostepnej literatury podaje, ze tetniaki rzekome wystepujg u 0,8-2,2%04;
Samal i wsp. cytujg, ze pseudotetniaki pojawiajg sie u 0,1-1,5% chorych poddanych
diagnostycznej angiografii i do 7,7% w grupie, w ktdrej przeprowadzono angioplastyke

101 podczas gdy Tostado i wsp. podajg przedziat 0,6-6% w zaleznoéci od czynnikéw

wiericowg
ryzyka, takich jak dawka antykoagulacji, rozmiar koszulki, wspdtwystepowanie nadcisnienia,
otytos¢, zta technika naktucia i kompresji po zabiegu, uwapnienie naczyn, pte¢ zenska
i hemodializal0> 106,

W analizowanej na potrzeby pracy grupie wystgpity tgcznie 2 tetniaki rzekome — jeden
dotyczyt 93-letniej, otytej kobiety obcigzonej nadcisnieniem, drugi 63-letniego mezczyzny z
przewlekta niewydolnoscig serca. Z uwagi na niewielka liczbe zaobserwowanych tetniakéw
rzekomych wykazanie jakichkolwiek zaleznosci istotnych statystycznie byto niemozliwe.
Przypadki obu pacjentéw zostaty skonsultowane z chirurgiem naczyniowym, a osoby
zakwalifikowane do leczenia zachowawczego, ktére polegato na kompresji manualnej
tetniaka.

Zwrot w postepowaniu z tetniakami rzekomymi nastgpit w roku 1991, gdy zaczeto
stosowac ucisk manualny pod kontrolg USG Doppler, wypierajagc dominujgcg dotychczas
w postepowaniu interwencje chirurgiczng, co potwierdza praca Lumsdena i wsp., ktérzy
wykazali wysoki odsetek powiktari po interwencji chirurgicznej wynoszacy 21%%7. Obecna
praktyka kliniczna wskazuje jednak na ograniczenia metody manualnej, co pokrywa sie
z danymi z literatury — odsetek nawrotéw tetniaka rzekomego po ucisku, wedtug niektérych
danych, wynosi¢ moze az 30%, zwtaszcza podczas stosowania terapii przeciwptytkowej,
a odsetek niepowodzen w zamknieciu $wiatta tetniaka znajduje sie w przedziale 5-15%1%.
Podanie do $wiatta tetniaka trombiny jest procedurg dobrze tolerowang przez pacjentow
(w przeciwienstwie do kompresji manualnej, ktéra z uwagi na silne dolegliwosci bdlowe
wymaga zazwyczaj podania dozylnej analgezji) i wysoce skuteczng (z odsetkiem zamknieé
$wiatta tetniaka w 94%)108.

Krwawienie zaotrzewnowe jest powikfaniem najpowazniejszym, ale i najrzadszym
(< 1%)199, zwigzanym ze zbyt wysokim naktuciem tetnicy udowej — jak dowodzg Sherev i wsp.,
prowadzacym do krwawienia u 100% chorych®, Ryzyko zgonu w przebiegu krwawienia
zaotrzewnowego wynosi 4-12% w obserwacji 30-dniowej i jest wyzsze niz w grupie po

niepowiktanej angioplastyce!?.
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W grupie badanej przez autorke zaobserwowano 2 krwawienia zaotrzewnowe — jedno
u 67-letniego meziczyzny, u ktérego rozwingt sie wstrzags hipowolemiczny — pacjent ten
wymagat przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych i zostat przekazany do oddziatu
chirurgii naczyniowej w celu dalszego leczenia, i u 51-letniego mezczyzny, u ktérego réwniez
rozwingt sie wstrzgs hipowolemiczny i ktory wymagat przetoczenia koncentratu krwinek
czerwonych, ale nie zostat zakwalifikowany do leczenia chirurgicznego. W badanej grupie
interwencje chirurgiczng przeprowadzono tgcznie u 2 chorych, transfuzji wymagaty 2 osoby,
wspomniane wczesniej, nie wykazano jednak istotnosci statystycznej w analizie powyzszych
punktéw koricowych.

Analizowano réwniez czynniki ryzyka zwigzane z procedurg naktucia tetnicy udowe;j.

Literatura definiuje je jako:

stosowanie wysokich dawek lekéw przeciwkrzepliwych,

— zastosowanie trombolizy,

— uzycie inhibitoréw receptora GP lIb/Illa (zwtaszcza abciksimabu),

— dtuzsze koszulki naczyniowe,

— dtuzszy czas trwania procedury,

— powtdrne naktucie tego samego miejsca

— inieprawidtowy dobér miejsca naktucial®.

Jak donoszg Sherev i wsp., 71% wszystkich powiktan naktucia tetnicy udowej jest

zwigzane ze zbyt niskim badZ zbyt wysokim naktuciem tetnicy!®

. W badanej na potrzeby
niniejszej pracy grupie obserwowano czestsze wystepowanie powikfan miejscowych, gdy
pacjent otrzymat wiecej niz 5000 Ul heparyny niefrakcjonowanej. Analizowano wptyw podania
czynnikdw hamujgcych receptor GP lIb/llla, ale z uwagi na zbyt matg grupe chorych, ktérym
lek podano, nie uzyskano wynikéw istotnych statystycznie. Wszyscy pacjenci do tetnicy
udowej mieli zatozong koszulke 6F o dfugosci 12 cm — ten parametr nie miat zatem wptywu na
wystepowanie powikfan.

Literatura podaje, ze uzycie fluoroskopii do wyboru miejsca naktucia moze zmniejszac
liczbe powiktan miejscowych, ale dane te nie sg jednoznaczne. Jacobi i wsp. dowodzg, ze
fluoroskopia pomaga znalez¢ idealne miejsce naktucia, ale nie redukuje znacznie liczby

113

powiktarn!'?; podobnie jak badanie Abu-Fadel i wsp.'*3, w ktérym przeanalizowano populacje

0sob otytych i pfci zenskiej, czyli potencjalnie mogacej odnies¢ korzy$é z zastosowania
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fluoroskopii. Fitts i wsp. twierdzg natomiast, ze uzycie fluoroskopii wptywa znaczgco na
zmniejszenie czestosci wystepowania tetniakow rzekomych, ale nie dowiedli wptywu na

zmniejszenie liczby powiktan krwotocznych''4

. Stosowanie fluoroskopii nie jest jednak
postepowaniem rutynowym zaréwno w Pracowni Kardioangiologii Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdansku, jak i Pracowni Hemodynamicznych Pomorskich Centréw
Kardiologicznych, tak ze z uwagi na brak mozliwosci weryfikacji zastosowania fluoroskopii jako
metody pomocniczej przy naktuwaniu tetnicy udowej jej udziat nie byt w pracy analizowany.
Poddano natomiast analizie ilo$¢ uzytego promieniowania i czas skopii w dostepie udowym —
wyniki nie pokrywajg sie z dostepnym pismiennictwem. Czas skopii jest najdtuzszy w dostepie
udowym (wynosi 11,06 min). Wykazano rowniez istotnos$¢ statystyczng réznicy w poréwnaniu
z dostepem promieniowym.

Pomimo Zze w analizowanych przez autorke pracowniach hemodynamicznych
najczestszym dostepem jest dostep promieniowy, to w badanej grupie najczesciej
wybieranym dostepem w stabilnej chorobie wiericowej bytfa tetnica ramienna. Interpretacja
tego wyniku jest zwigzana ze sposobem doboru grupy badanej i wynika z faktu, ze naktucie to
jest efektem konwersji z innego naktucia. Dostep ten jest wybierany niechetnie jako dostep
pierwszego wyboru —tylko w 16% wszystkich naktué stosowany byt jako pierwszy, w 19% jako
dostep ostatni, co zbadano w analizie 300 kolejnych konwersji nieudanego naktucia tetnicy
promieniowej do tetnic udowej i ramiennej. Wybdr naktucia tetnicy ramiennej dotyczyt grupy
pacjentéw hemodynamicznie stabilnych, przyjetych w trybie planowym, rzadko byt dostepem
preferowanym w grupie pacjentdw z zawatem mies$nia serca — odsetek w tej grupie wynosit
19% wszystkich pacjentdw z rozpoznaniem ostrego zespotu wiencowego. Interpretacja tego
wyniku opiera sie na zatozeniu, ze w grupie tetnicy ramiennej znalezli sie chorzy ze stabilng
chorobga wiericowg po nieudanym naktuciu tetnicy promieniowej.

W analizie badanej grupy naktfucie tetnicy ramiennej byto wykonane u 42,2% kobiet,
a 54% wszystkich naktu¢ tetnicy ramiennej dotyczyto ptci zenskiej. Wynika¢ to moze z faktu,
ze pteé zenska jest czynnikiem ryzyka okluzji tetnicy promieniowej i spazmu naczyniowego!®
oraz ze obserwuje sie w tym przypadku tendencje do konwersji nieudanego naktucia tetnicy
promieniowej do ramiennej. Jak donoszg Christian Pristipino i wsp.!®, kobiety po interwencji
przezpromieniowe] statystycznie cze$ciej niz mezczyzni podczas kolejnej interwencji
wymagajg konwersji do innego naktucia (14% vs 1,7%). Sakai i wsp. informujg ponadto, ze

powtdrne interwencje naczyniowe z dostepu promieniowego u prawie 90% badanych
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pacjentdw sg gtéwng przyczyng niepowodzen w naktuciu tej tetnicy?!’. Nalezy réwniez dodaé,
ze w 2015 roku w International Journal of Cardiology opublikowano badanie kohortowe, w
ktérym podjeto prébe zdefiniowania czynnikdw ryzyka spazmu promieniowego — zalicza sie
do nich indeks masy ciata, wzrost, nikotynizm, nadcisnienie i miazdzyce obwodowg (kazdy z
czynnikdw to warto$é 1 pkt) - wynik > 4 wskazuje na wysokie ryzyko spazmu naczyniowego!?*2,

Okluzja tetnicy promieniowej moze dotyczy¢, wedtug doniesien, az do 30% wszystkich
naktué®3. Manifestacja kliniczna zamknietej tetnicy promieniowej rzadko jednak jest widoczna,
przede wszystkim z uwagi na fakt kompensacyjnego naptywu z tetnicy tokciowej; opisano
zatem nieliczne kliniczne przypadki niedokrwienia dtoni w przebiegu okluzji'*°.

W badanej na potrzeby niniejszej pracy grupie nie obserwowano tego typu powikfan.
Nie udato sie wykazaé istotnosci statystycznej dotyczgcej odnotowywania powiktan
miejscowych u pfci zenskiej — zarowno krwiaki, jak i tetniaki rzekome wystepowaty podobnie
czesto u obu pfci: krwiak wystapit u 9,4% kobiet i u 10,5% mezczyzn. Z kolei tetniak rzekomy
wystgpit u 1 kobiety i 1 mezczyzny. Istotnie statystycznie czesciej to kobiety zgtaszaty
bolesnos¢ miejsca naktucia wymagajgcg podania lekéw przeciwbdélowych. Obserwowano
rowniez tendencje do zgtaszania przez kobiety wystepowania parestezji w obrebie reki
wymagajacych interwencji lekarskiej. Niestety oba parametry trudno zobiektywizowac —
zarowno bdl, jak i uczucie dretwienia sg zalezne od predyspozycji osobniczych.

Wykazano jednak, ze powikfania miejscowe wystepujg istotnie statystycznie czesciej w
grupie po naktuciu tetnicy ramiennej w poréwnaniu z pozostatymi dostepami — ponad 60%
wszystkich opisanych powiktan dotyczyto dostepu ramiennego; wystgpity one u 25% badanych
z tego naktucia pacjentdw w poréwnaniu z 4% powiktan w grupie promienioweji 11% w grupie
naktucia tetnicy udowej (p < 0,001). Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze dane z literatury sg
w tej kwestii niejednoznaczne, a nawet sprzeczne. Pewne opracowania opisujg
bezpieczenstwo tego dostepu jako poréwnywalne z pozostatymi dostepami, co poruszono
w badaniu BRAFE!?°, Podobnych danych dostarcza analiza przedstawiona przez Alvarez-

105w ktérej odsetek pacjentéw z powiktaniami miejscowymi wynidst jedynie

-Tostado i wsp.
6,5%. W przytoczonych badaniach do procedury przezskérnej uzywano jednak gtéwnie
koszulek naczyniowych o mniejszym rozmiarze (4-5F u 61% wszystkich badanych), a czes¢
zabiegdw odbyta sie poprzez chirurgiczne naciecie i zszycie miejsca dostepu. Sposrdd powiktan
miejscowych opisano gtéwnie wystepowanie tetniakdw rzekomych, wykrzepienia tetnicy

ramiennej i krwiaki wystepujace wyraznie u kobiet — 11% vs 2,7% u mezczyzn (p = 0,002). W
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badaniu Applegate i wsp. stosunek wynosit 2% u kobiet vs 1% u mezczyzn (p < 0,050)%%.
Podobnych danych dostarcza najwiekszy raport o powiktaniach po procedurach przezskdrnych
— ACC-NCDR'??, Dodaé nalezy, ze pteé¢ wptywa takze na sposdb postepowania z powiktaniami
—75% powiktfan u kobiet wymagato interwencji chirurgicznej, a tylko 20% powikfann u mezczyzn
wigzato sie z takim postepowaniem?°>,

W materiale wtasnym najczesciej wystepujgcym powiktaniem miejscowym byt krwiak
miejsca naktucia — 19% wszystkich badanych, co stanowito 63,3% wszystkich opisanych
krwiakéw. Krwiaki w pozostatych grupach dotyczyty zaledwie 6,5% pacjentow.

Analizowano réwniez wystepowanie obrzeku konczyny, jej bolesnosci i parestezji.
Ponad 90% odnotowanych w dokumentacji lekarskiej obrzekéw koriczyny dotyczyto stanu po
naktuciu tetnicy ramiennej, a 93,4% wszystkich zgtaszanych bolesnosci takze byta zwigzana
z pacjentami z tej grupy. Wszystkie zgtoszone parestezje dotyczyty reki po naktuciu
ramiennym. W badanym przez autorke materiale nie obserwowano najczesciej opisywanego
w literaturze powiktania, czyli tetniaka rzekomego, wystepujacego $rednio z czestoscig 2,2%
u mezczyzn i 5,7% u kobiet. Wynikac to moze przede wszystkim z doswiadczenia operatoréow
badajacych grupe. Wykazano bowiem szczegdlng istotnos¢ doswiadczenia w naktuciu tetnicy
ramiennej jako warunku bezpieczenstwa naktucia. Dowodzg tego chociazby Hildick-Smith i
wsp., ktérzy w analizie wtasnego materiatu donoszg o wystepowaniu ,nieakceptowalnie
czesto” powaznych powiktan po naktuciu tetnicy ramiennej przez niedoswiadczonych
operatorow!?3,

W przeanalizowanych na potrzeby niniejszej pracy danych laboratoryjnych pod katem
oceny anemizacji po zabiegu obserwowano tendencje do najwiekszego spadku parametréw
czerwonokrwinkowych w grupie naktucia tetnicy ramiennej (A Hb 0,98 g/dl + 1,1 vs 0,84 g/dI
+ 0,9 w naktuciu udowym i 0,66 g/dl + 0,9 w naktuciu promieniowym), ale bez wykazania
istotnosci statystycznej. W grupie naktucia tetnicy ramiennej 2-krotnie odnotowano istotne
krwawienie wymagajace interwencji chirurgicznej, a w 1 przypadku przetoczono koncentrat
krwinek czerwonych z uwagi na anemizacje pacjenta po zabiegu. Odnotowano réwniez
2 zgony — jeden w przebiegu migotania komdr i bradyasystolii u 61-letniego mezczyzny
bezposrednio po koronarografii, drugi w przebiegu bradyasystolii u 81-letniego mezczyzny
z opisywanym masywnym krwiakiem z naktucia tetnicy ramiennej. W badaniu o podobnej
liczebnosci (Praviz i wsp. z 2015) uzyskano zblizony wynik w analizie powaznych powiktan,

mniejszy natomiast byt odsetek powiktan miejscowych — 11%*%4,
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W badanym przez autorke tej pracy materiale nie udato sie uzyska¢ wynikdéw istotnych
statystycznie w analizie poszczegdlnych powikfan. Czestos¢ wystepowania wszystkich
powiktann byta sumarycznie wieksza i wystgpita u 61,1% wszystkich pacjentéw badanych z
dostepu ramiennego.

Nie wykazano istotnosci statystycznej miedzy wystepowaniem powikfan ogdlnych
a obcigzeniami dodatkowymi. W analizie post hoc dotyczgcej wieku badanych pacjentow
wykazano, ze grupa naktucia tetnicy ramiennej byta starsza od grupy nakfucia tetnicy
promieniowe;j.

Reasumujac, dostep ramienny rzez wielu autoréw opisywany jest jako dostep
bezpieczny i alternatywny dla naktucia tetnicy udowej, z uwagi na lokalizacje, podobny rozmiar
naczynia i zblizong technike naktucia (mozliwo$¢ uzycia tej samej igty do naktucia tetnicy
ramiennej, co udowej).

Hwa Wooi Kan i wsp. — w prospektywnej analizie grupy 180 pacjentéw poddanych
naktuciu tetnicy ramiennej po nieskutecznym naktuciu tetnicy promieniowej — sugeruja, ze
dostep ten moze by¢é réwnie bezpieczny lub nawet bezpieczniejszy niz naktucie tetnicy udowej.
Warunkami wykluczajgcymi chorych z ich badania byto jednak rozpoznanie zawatu STEMI,
ciezki stan pacjenta i powazine obcigzenia dodatkowe, w dodatku badanie mogli
przeprowadzi¢ tylko operatorzy zaznajomieni z technikg uzyskiwania dostepu ramiennego.
Ponadto pacjenci po usunieciu koszulki poddawani byli 10-minutowemu uciskowi
manualnemu, a nastepnie, przed odwiezieniem na oddziat, przez 4—6 godzin przebywali pod
specjalnym nadzorem pielegniarskim z ramieniem unieruchomionym w szynie. Efektem
postepowania byto uzyskanie najnizszego w literaturze odsetka powiktarn — 5%!%°.
Postepowanie to nie jest jednak powszechnie obowigzujgcym, a w wiekszosci placéwek wrecz
niemozliwym do spetnienia (pracownia hemodynamiczna nie posiada zazwyczaj odrebnych
tézek obserwacyjnych). Z kolei Hildick-Smith w badaniu z 2002 roku méwig jasno: , dostep
transbrachialny powinien by¢ ostatnim z mozliwych, zarezerwowanym wytgcznie dla
operatordéw z duzym dos$wiadczeniem” 23,

W przegladzie literatury nie ma zatem jasnosci co do oceny bezpieczenstwa naktucia
tetnicy ramiennej — wydaje sie, ze dostep ten budzi skrajne opinie, a ocena bezpieczeristwa
jest mocno uzalezniona od wyboru grupy badanej, o$rodka i doswiadczenia jego operatorow.

Istnieje tez niewiele badan o duzej liczebnosci grupy (> 100 0sdb).
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Wydaje sie, ze w przegladzie literatury rysuje sie wyraznie entuzjastyczny poglad, ze
tetnica ramienna moze by¢ bezpieczng alternatywa dla nieudanego naktucia tetnicy udowej®*
64105 7 niewielkg ilodcig danych mdéwigcych odwrotnie.

Z analizy materiatu wtasnego wynika, ze dostep ramienny obarczony jest najwyzszym
ryzykiem. Pomimo faktu, ze wiekszos$¢ pacjentéw diagnozowanych z dostepu od tetnicy
ramiennej byta przyjeta z rozpoznaniem stabilnej choroby wierncowej, obcigzona jedynie
nadci$nieniem tetniczym, to w tej grupie odnotowano najwiekszg liczbe powiktan zaréwno
miejscowych, jak i ogdlnych. Odsetek powiktan ogdlnych wydaje sie plasowac w gérnej granicy
liczby powiktan opisywanych w literaturze i rodzi pytanie o akceptowalnos¢ takiego wyniku.
Tak wysoki odsetek powiktar, pomimo duzego doswiadczenia operatoréw, moze wynikac z
braku optymalnej wspodtpracy z pacjentem po zabiegu badZz nieoptymalnej opieki
pozabiegowej bez warunkéw wzmozonego nadzoru. Potwierdzajg to dane z publikacji,
w ktérych gtéwnym klinicznym problemem zwigzanym z naktuciem tetnicy ramiennej byta
wspotpraca z pacjentem po zabiegu. W przytoczonych powyzej opracowaniach uwage
przykuwa fakt, ze pacjenci po naktfuciu tetnicy ramiennej poddawani byli specjalnemu
nadzorowi pielegniarskiemu, nierzadko z unieruchomieniem catej koriczyny. Dostep ten
wymaga zatem optymalnej wspétpracy z chorym i wyjgtkowej Swiadomosci powiktan tego
dostepu. Szczegdlne sytuacje majg miejsce w przypadku oséb otytych, w wieku podesztym,
u ktérych istnieje ryzyko zsuniecia sie opatrunku i masywnej utraty krwi do kompartmentu
ramienia. Co wiecej, chory nawet z prawidtowo zatozonym opatrunkiem zgtasza obrzek i silne
dolegliwosci bélowe koriczyny, co czesto prowadzi do repozycji opatrunku, przerwania ucisku
i wzrostu ryzyka krwawienia z miejsca naktucia. Zastosowanie systemow okluzyjnych wymaga
natomiast dalszych badan, rejestracji w naktuciu ramiennym i nie moze byé, poki co,
stosowane rutynowo u wszystkich chorych, takze ze wzgledu na koszty.

Komfort pacjentdw byt oceniany nie tylko w trakcie hospitalizacji, ale tez w obserwacji
12-miesiecznej podczas rozmowy telefonicznej z pomocga kwestionariusza EQ-5D-3L.

Istnieje wiele narzedzi stuzgcych do oceny komfortu zycia zwigzanego ze stanem
zdrowia. Podczas gdy takie skale jak Seattle Angina Questionnaire lub Mac New koncentruja
sie gtdwnie na objawach zwigzanych z chorobg serca, pozostate umozliwiajg proporcjonalng
ocene wszystkich wyktadnikédw samopoczucia pacjenta. EQ-5D jest jednym z najczesciej

stosowanych narzedzi generycznych w prospektywnej ewaluacji stanu pacjenta'?®.
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Kwalifikacja do diagnostyki inwazyjnej i przeprowadzenie w wybranych przypadkach
angioplastyki wiencowej ma na celu polepszenie komfortu zycia, co zostato udowodnione
w wielu badaniach?”1?, Niewiele jest natomiast informacji na temat zmiany samopoczucia
pacjentéw w zaleznosci od dostepu naczyniowego. Pytania z ankiety zadawane byty wiec tak,
by uzyska¢ informacje zwigzane z ograniczeniami w dalszym, codziennym funkcjonowaniu
zwigzanym z przeprowadzong interwencja.

Dostepna literatura koncentruje sie na poprawie jakos$ci zycia rozumianej jako
zwiekszenie tolerancji wysitku oraz zmniejszenie dolegliwosci stenokardialnych oraz poprawa
sprawnosci. W badaniu Spertus i wsp. wykazano, ze zwigzek z polepszeniem jakosci zycia
w rocznej obserwacji po interwencji naczyniowej majg: wiek, sprawnos¢ fizyczna i nasilenie
dtawicy przed interwencja. Najsilniejszym predyktorem poprawy jakosci zycia byto nasilenie
dtawicy przed zabiegiem'?°. Jedynie 36% pacjentdw bez objawdw stenokardialnych zgtosito
istotng poprawe jakosci zycia. Analiza grupy 106 oséb w badaniu Permanyer-Miralda i wsp.
wykazata, ze objawy rezydualnej stenokardii po zabiegu angioplastyki sg najsilniejszg
determinantg spadku jakosci zycia w obserwacji 3-letniej'3°. W pracy tej podjeto réwniez
probe dowiedzenia sie, czy i w jaki sposdb wybdr miejsca naktucia konczyny wptywa na jakosc
zycia. Zadawano pytania o poréwnanie wtasnego stanu i samopoczucia sprzed zabiegu i po
nim, w zaleznosci od miejsca naktucia.

Zaobserwowano spadek osdb okreslajgcych siebie jako w petni sprawne i samodzielne
po zakonczonej hospitalizacji bez wzgledu na rodzaj dostepu — spadek z 72,6% do 65,1%. Z
kolei liczba osdb okreslajacych sie jako niesprawne w znacznym stopniu wzrosta z 3,7% do
9,4%. Tak niekorzystne wyniki mogg mie¢ zwigzek z okresem pozabiegowym, gdy konczyna
jest bolesna, obrzeknieta, lub z zaleceniem oszczedzania jej. Wzrosta takze liczba osdb
okreslajacych sie jako niesamodzielne w zakresie codziennych czynnosci — z 6,6% przed
zabiegiem do 10,4% po zabiegu. Liczba 0sdb nieznacznie niesamodzielnych pozostata na
niezmienionym poziomie, a liczba oséb w petni sprawnych spadta z 81,1% do 77,4%.

Duzg dynamike zmian zaobserwowano rdéwniez w obszarze badanego nastroju
okreslonego jako lek/niepokdj/depresja. Odnotowano duzg dynamike zmian polegajaca na
przyroscie w zakresie nieznacznego nasilenia objawdw oraz podobny wzrost w zakresie
znacznego nasilenia objawdéw oraz spadek liczby oséb okreslajgcych sie jako wolne od

niepokoju i nastrojéw depresyjnych — z 71,7% do 56,6%. Nie zaskakuje podobny wynik w
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kwestii pytania o bdl; w tej grupie zaobserwowano zblizony spadek — z 76,4% do 50% osdb
wolnych od dolegliwosci.

Badania prospektywne zwracajg uwage na pewien fenomen — przez okres roku po
zabiegu zauwazalna jest poprawa komfortu zycia u wiekszosci chorych, ktéra ulega ostabieniu
w ciggu kolejnych 3 lat. Trudno jest uzyskac jednoznaczng odpowiedz, dlaczego tak sie dzieje.
Pocock i wsp. sugerujg, ze takie wyniki mogg by¢ efektem metodologii badan. Grupa poddana
angioplastyce w  10% poddawana jest operacji pomostowania  aortalno-
-wieicowego, a prawie % o0sO0b wyjsciowo leczonych zachowawczo wymaga leczenia
inwazyjnego, co uniemozliwia obiektywizacje samopoczucia pacjenta po pierwszej
interwencji'?’. Nalezy zauwazyé, ze w tej pracy wiekszo$é pacjentéw wigczonych do badania
(58%) przyjeto do szpitala z rozpoznaniem ostrego zespotu wiercowego. Dowiedziono, ze
pacjenci z OZW majg utrzymujgce sie poczucie choroby z towarzyszgcymi zaburzeniami snu,
deficytami w kontaktach miedzyludzkich i ogélnym wrazeniem ztego samopoczucia®3'133,
W duzym rejestrze MONICA/KORA®*, analizujgcym stan zdrowia ok. 3000 os6b za pomoca
uzywanego przez autorke niniejszej pracy kwestionariusza EQ-5D, zwrécono uwage na istotne
réznice w ocenie stanu wiasnego zdrowia miedzy populacjg po przebytym zawale mies$nia
serca a populacjg zdrowa. Wskaznik EQ-Vas w grupie po zawale wynosit srednio 65,8,
a przyktadowy 45-latek po zawale miesnia serca okreslat swe samopoczucie o 6,2 punktu nizej
niz jego zdrowy rowiesnik. W materiale wtasnym odnotowano spadek oceny w skali wizualnej
Vas z 74 + 12,11 do 69,92 + 12,78. Najczesciej zgtaszane problemy dotyczyty obszaru
bélu/dyskomfortu (55%) i niepokoju/depresji (29,2%), co najsilniej wyrazone byto w grupie
0s0b mtodszych niz 65 lat.

W badanym przez autorke pracy materiale przeanalizowano jako$¢ zycia w zaleznosci
od wybranego dostepu. Grupa naktucia tetnicy promieniowej sktadata sie z 38 ankietowanych.
Nie uzyskano jednak wynikow istotnych statystycznie w zakresie ocenianej sprawnosci
dotyczacej wykonywania codziennych czynnosci. Nie obserwowano istotnego przyrostu liczby
0s0b okreslajgcych sie jako niesprawne po procedurze. Nie obserwowano réwniez zmian w
obszarze samodzielnosci. W wynikach oceny bdlu/dyskomfortu miejsca naktucia nie uzyskano
wynikdéw istotnych statystycznie, cho¢ zaobserwowano niejednoznaczng i trudng do
interpretacji tendencje — wzrosta o 100% grupa o0sdb z bdlem umiarkowanym po zabiegu
i spadta o potowe grupa oséb z bdlem znacznym. Interpretacja spadku bélu/dyskomfortu

znacznego moze miec zwigzek z faktem, ze 53% osdb diagnozowanych z tego dostepu zostato

78



przyjetych z rozpoznaniem ostrego zespotu wieficowego i pytanie o bdl mogto zostaé
zinterpretowane w kontekscie ogélnego poczucia bdlu. Natomiast wzrost nieznacznego bélu
i dyskomfortu maégt mieé¢ zwigzek z kolejnym pytaniem o niepokdj/depresje, w ktérym
wykazano istotnos¢ statystyczng uzyskanych wynikdéw.

Pomimo nacisku ktadzionego w zadawanych pytaniach na okreslanie swojego stanu
w ujeciu dolegliwosci zwigzanych z miejscem naktucia, fakt rozpoznania wstepnego
w interpretacji powyzszych wynikdw nie moze zosta¢ pominiety. Zgtaszany bdl moze miec
zwigzek z ogélnym samopoczuciem przy OZW, co potwierdzajg przytoczone badania
pokazujgce, ze przebyty zawat serca istotnie wptywa na jakos$¢ zycia po zabiegu.

Jak juz wspomniano, wiele badan dowodzi, ze dostep promieniowy jest dostepem
preferowanym przez pacjentéw i znoszonym przez nich najlepiej. Juz badanie Kiemeneij
21997 roku dowiodto, ze 75% pacjentéw preferuje dostep promieniowy w poréwnaniu
z wezesniej zastosowanym w ich leczeniu dostepem udowym?3>, Ponadto badanie ankietowe
przeprowadzone przez Cooper i wsp. w 1999 roku wykazato, ze dostep przezpromieniowy
preferowany byt przez 80% wszystkich ankietowanych pacjentdw po przebytym zabiegu
PCI*3%, Z kolei do badania przeprowadzonego przez Geijer i wsp. w 2004 roku wigczono
pacjentéw, u ktérych procedura przeprowadzona byta jednoczesnie z dwdch dostepéw —
promieniowego i udowego. Pacjenci ocenili dostep przezpomieniowy jako znacznie lepiej
tolerowany w zakresie dolegliwosci bdlowych i dyskomfortu w porédwnaniu z dostepem
udowegym?®’. Tim Schaufele i wsp. w badaniu RAPTOR z 2009 dowiedli réwniez, ze dostep
udowy zwigzany jest z wiekszymi dolegliwos$ciami bélowymi plecéw, z uwagi na koniecznos¢
lezenia po zabiegu i opatrunku uciskowego, jak i samego miejsca naktucia oraz wiekszg liczbe
krwiakéw miejsca naktucia i reakcji wazowagalnych3®., W przeprowadzonej na potrzeby
niniejszej publikacji analizie uzyskano podobny wynik — spadta liczba oséb wolnych od
dolegliwosci bélowych: z 92,6% do 48,1% ankietowanych i wzrosta z 7% do ponad 44% liczba
0s0b okreslajgcych swoj bél/dyskomfort jako nieznaczny, a o ponad 7% oséb jako znaczny.

Nie wykazano istotnosci statystycznej w pozostatych analizowanych czesciach ankiety,
cho¢ obserwowano spadek sprawnosci po zabiegu — szczegdlnie w zakresie okreslanym jako
znaczny. Nie obserwowano takze istotnych zmian w ocenie pozabiegowej w zakresie
samodzielnosci — liczba 0séb w petni samodzielnych pozostata na niezmienionym poziomie.

Moze mieé to zwigzek z charakterystyka nakfucia — po usunieciu opatrunku uciskowego
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pacjent jest w petni samodzielny, ale z uwagi na dolegliwosci, takie jak bolesnos¢ czy krwiak,
nie w petni sprawny.

Dane w literaturze swiatowej na temat komfortu zycia po naktuciu ramiennym sg
ograniczone. Wiekszos¢ z nich sugeruje, ze dostep ten jest bezpieczny, liczba powiktan
niewielka i nie wptywa on na dalszy komfort zycia. Kennedy i wsp. w badaniu opublikowanym
w Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry sugerujg jednak, ze liczba powiktan,
zwilaszcza zwigzana z porazeniem nerwu posrodkowego, jest niedoszacowana'®®. Do
jatrogennego uszkodzenia nerwu posrodkowego moze dojs¢ w efekcie btednej techniki
naktucia, omytkowego ostrzykniecia nerwu lignokaing czy sperforowania tetnicy koszulka
naczyniowg, a takze po zabiegu — w efekcie zbyt mocnego ucisku miejsca. Czesto dochodzi
jednak do porazenia nerwu posrodkowego w przebiegu krwiaka miejsca naktucia i ucisku na
nerw, bez objawow zespotu ciasnoty wewnatrzpowieziowej, a objawy porazenia wystepujg po
opuszczeniu szpitala. W National Vascular Registry (NVR) nie odnotowano zadnego przypadku
petnoobjawowego porazenia nerwu posrodkowego wsréd 538 zarejestrowanych powiktan z
57 tysiecy interwencji przezskornych3®, Pacjenci opisani w literaturze trafiali do lekarza
neurologa gtdwnie z powodu ostabienia koriczyny i zaburzen czucia, a takze uposledzenia
czynnosci prawej reki zwigzanego z trzymaniem dtugopisu czy sztuécéw. W obserwacji 6-i 22-
miesiecznej objawy te utrzymywaty sie; wiekszos¢ pacjentéw zgtosita jedynie nieznaczna
poprawe, ale z wcigz odnotowywanymi zaburzeniami czucia i ostabieniem dtoni®3°.

W przeanalizowanej grupie naktucia tetnicy ramiennej obserwowano spadek liczby
0s0b okreslajacych sie jako w petni sprawne i wzrost liczby oséb niepetnosprawnych w stopniu
umiarkowanym i znacznym. Tak duzy wyjsciowy odsetek osdéb okreslajgcych sie jako
nieznacznie niesprawne przed procedurg moze mieé zwigzek w wiekiem — grupa naktucia
tetnicy ramiennej byfa grupa o najwyzszej sredniej wieku. Samodzielnos¢ byta obszarem, w
ktorym obserwowano podobne tendencje — spadta 0 10% liczba oséb w petni samodzielnych,
a wzrosta o 5% liczba oséb niesamodzielnych w nieznacznym stopniu i o ok. 5% o0sob
okreslajgcych sie jako znacznie niesamodzielne.

Bdl i dyskomfort, definiowane réwniez jako parestezje, zaburzenia czucia czy
jakiekolwiek objawy ograniczajgce prawidtowe funkcjonowanie konczyny, byly obszarem
w ankiecie, w ktorym wystapity najbardziej dynamiczne zmiany w zakresie pogorszenia sie

jakosci zycia ankietowanych.
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Brak jakichkolwiek dolegliwosci przed zabiegiem zgtosito ponad 70% pacjentéw. Po
zabiegu liczba ta spadfa do 34%. Liczba pacjentéw z nieznacznym bdlem wzrosta do 48,8%.
Natomiast znaczne dolegliwosci bélowe lub dyskomfort po zabiegu zgtosit niemal co 5 badany
(17,1%). Nalezy réwniez podkresli¢, ze wraz ze wzrostem dolegliwosci obserwowano wiekszg
liczbe zgtaszanych zaburzen nastroju o charakterze niepokoju/depresji. Przed zabiegiem
prawie 70% osdb zdefiniowato sie jako wolne od wymienionych zaburzen, podczas gdy po
zabiegu liczba ta spadta do 46%. O prawie 10% wzrosta grupa z niepokojem/depresjg o stopniu
nieznacznym i znacznym.

Wszystkich pacjentéw poproszono réwniez o okre$lenie swojego samopoczucia
w wizualnej 100-stopniowe] skali. Najwiekszy spadek samopoczucia odnotowano w grupie
naktucia tetnicy ramiennej — z 71 wyjsciowo do 66 po zabiegu. W grupie tetnicy udowej

nastgpit spadek z 77 do 70, a w grupie tetnicy promieniowej —z 75 do 72.
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7. PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Powyzsza analiza dowodzi, ze dostep promieniowy powinien by¢ traktowany jako
dostep pierwszego wyboru. Jest to dostep najbezpieczniejszy, nieobarczony ryzykiem
wystgpienia powiktan i najlepiej tolerowany przez pacjentow. Nie wptywa ponadto na
sprawnos¢ i samodzielnos¢ po procedurze. Czynnikiem ryzyka wystgpienia powikfan
miejscowych jest nadcisnienie tetnicze.

Dostep ramienny nie jest bezpieczniejszy od dostepu udowego i nie powinien by¢
dostepem pierwszego rzutu. W przypadku nieudanego naktucia tetnicy promieniowej
bezpieczniej dokonaé konwersji do tetnicy udowej niz ramiennej. Dostep ramienny jest
obcigzony najwiekszym ryzykiem wystgpienia powiktan sposrod wszystkich dostepow
obwodowych. Naktucie tetnicy ramiennej wigze sie z istotnie czesciej wystepujgcymi
powiktaniami miejscowymi i ogdélnymi. Najczesciej obserwowane sg krwiaki miejsca naktucia.
Dostep ramienny jest najgorzej tolerowany ze wszystkich dostepéw obwodowych i istotnie
wptywa na pogorszenie sie jakosci zycia po zabiegu, istotny spadek samodzielnosci i
sprawnosci.

Naktucie tetnicy udowej charakteryzuje sie wystepowaniem mniejszej liczby powikfan
miejscowych i ogdélnych niz w grupie tetnicy ramiennej. Najczesciej obserwowane byty krwiaki
miejsca naktucia, obrzek i bolesnosé. Czynnikami ryzyka wystgpienia powiktan sg wiek i
nadcisnienie tetnicze. Naktucie tetnicy udowej nie wptywa na samopoczucie pacjenta po

procedurze oceniane w skali wizualnej EQ-Vas.
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8. STRESZCZENIE

8.1. Cel pracy

Celem badania byfa ocena powikfan ogdlnych i miejscowych, czynnikdw ryzyka oraz komfortu
zycia pacjentéw po zabiegu w zaleznosci od zastosowanego dostepu obwodowego —

promieniowego, ramiennego lub udowego.

8.2. Materiat i metody
Grupe badang stanowito 300 kolejnych pacjentéw zakwalifikowanych do interwencji
przezskérnej w latach 2012—-2015. Wskazaniami do badania byta stabilna i niestabilna choroba
wiencowa, ostry zespdt wieicowy oraz kwalifikacja do operacji wady zastawkowej. Pacjentéw
podzielono na trzy 100-osobowe grupy w zaleznosci od zastosowanego dostepu
obwodowego.
Oceniano wystgpienie powiktarn miejscowych i ogdlnych po interwencjach przezskérnych w

zaleznosci od miejsca naktucia oraz jako$¢ zycia po zabiegu w obserwacji roczne;j.

8.3. Wyniki
Wykazano, ze naktucie tetnicy ramiennej jest zwigzane z istotnie statystycznie czesciej
obserwowanymi powikfaniami miejscowymi i ogdlnymi. Najczesciej wystepowat krwiak
miejsca naktfucia, obrzek, bolesnos¢ i parestezje. Nie wykazano istotnosci statystycznej w
analizie czestosci wystepowania poszczegdlnych powiktan ogdlnych. Gtéwnym czynnikiem
ryzyka wystgpienia powiktan miejscowych jest nadcisnienie tetnicze, a wystgpienia powiktan
ogolnych — podeszty wiek.
Gtéwnym powikfaniem miejscowym naktucia tetnicy udowej jest krwiak, obserwowany u
mniejszej liczby chorych w poréwnaniu do tetnicy ramiennej. Tetnica promieniowa obarczona
jest najmniejszg iloscig powiktan miejscowych i ogdlnych oraz zwigzana jest z najkrétszym
czasem skopii.
W analizie jako$ci zycia w obserwacji rocznej zaobserwowano istotny statystycznie spadek
samodzielnosci i sprawnosci po procedurze oraz wzrost bolu/dyskomfortu oraz leku/depres;ji
w grupie tetnicy ramiennej. Nie wykazano istotnosci statystycznej w analizie oceny

samodzielnosci/sprawnosci przed i po procedurze oraz niepokoju/depresji w grupach udowej
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i promieniowej. Obserwowano wzrost bélu/dyskomfortu po naktuciu tetnicy udowej, liczba
0s0b, ktora opisata bdl jako znaczny byta nizsza niz w grupie tetnicy ramiennej.

W ocenie samopoczucia w 100-stopniowej skali wizualnej odnotowano spadek samopoczucia
w grupach promieniowej i ramiennej, ktéry byt najbardziej wyrazny w grupie naktfucia tetnicy

ramiennej.

8.4. Wnioski

Podsumowujac, wyniki badania wskazuja, ze dostep promieniowy powinien by¢ traktowany
jako dostep pierwszego wyboru. Jest to dostep najbezpieczniejszy, nieobarczony ryzykiem
wystgpienia powiktan i najlepiej tolerowany przez pacjentéw. Nie wptywa ponadto na
sprawnosc¢ i samodzielnos¢ po procedurze.

Dostep ramienny jest obcigzony najwiekszym ryzykiem sposréod wszystkich dostepow
obwodowych. Wigze sie z istotnie czesciej wystepujacymi powiktaniami miejscowymi
i ogélnymi. Jest najgorzej tolerowany ze wszystkich dostepdw obwodowych i istotnie wptywa
na pogorszenie sie jakosci zycia po zabiegu, spadek samodzielnosci i sprawnosci wzrost
bélu/dyskomfortu oraz niepokoju/depresji. Dostep ramienny nie jest bezpieczniejszy od
dostepu udowego i nie powinien by¢ dostepem pierwszego rzutu. W przypadku nieudanego
naktucia tetnicy promieniowej bezpieczniej dokona¢ konwersji do tetnicy udowej niz
ramiennej.

Naktucie tetnicy udowej charakteryzuje sie wystepowaniem mniejszej liczby powiktan
miejscowych i ogdlnych niz tetnica ramienna. NajczeSciej obserwowane byty krwiaki miejsca
naktucia, obrzek i bolesno$é. Naktucie tetnicy udowej nie wptywa na samopoczucie pacjenta

po procedurze oceniane w skali wizualnej EQ-Vas.
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9. SUMMARY

9.1. Aim of the study

The aim of the study was to compare local and systemic complication rate associated with
peripheral site access — radial, brachial and femoral, risk factors and quality of life after

procedure.

9.2. Methods

300 patients were enrolled into the study. They were hospitalized in 2012-2015 due to stable,
unstable coronary artery disease, acute coronary syndrome or diagnostics before operational
valve replacement. Patients were divided into 3 groups based on peripheral site access.

Local and systemic complication rate were evaluated as well as the influence of peripheral

vascular access on quality of life after the procedure.

9.3. Results

Brachial access is related with the highest local and general complication rate. The most
commonly observed were: local hematoma, swelling, soreness and paresthesia. There were
no statistical significance in systemic complication rate analysis. Main risk factor associated
with local complication was hypertension; elderly age is connected with higher rates of
systemic complication.

Femoral site access was associated with local hematomas, observed in the lower quantity of
patients comparing to brachial access. Radial access is associated with the lowest amount of
complications and with the shortest fluoroscopy time.

In the one-year quality of life analysis there was a significant decrease in self-care and mobility
rate after the procedure and increase pain/discomfort and anxiety/depression rate in the
brachial group. There were no significand changes in self-care/mobility and
anxiety/depression areas in radial and femoral groups. There was an increase in

pain/discomfort in femoral group, with the lower quantity of patients claiming to suffer from
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severe pain. In the analysis of health quality in the visual 100-points scale there was a decrease

in radial and brachial groups more significant in the brachial group.

9.4. Conclusions

The results of the study indicate that the radial access should be considered as the first-choice
access site as it is associated with the lowest local and systemic complication rate and well
tolerated by the patients. Furthermore it does not affect mobility and self-care after the
procedure in one year observation time.

Brachial access is sought to be the most hazardous site access. It is associated with the highest
local and systemic complication rate. It is badly tolerated, influences self-care and mobility
and causes a significant decrease in quality of life after the procedure.

Brachial access is not safer than femoral access and should not be handled as the first-choice
access site. Failed radial access should be converted to femoral artery rather than brachial.
Femoral access is associated with the lower quantity of complications. The most commonly
observed are hematomas, swelling and soreness. This site access does not affect quality of life

in the visual EQ-Vas scale in one-year observation survey.
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